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1. RESUMEN 
 
Hay familiares que consideran la UCI como un lugar donde se presentan cuidados avanzados, 
mientras otras lo consideran como aquel lugar donde las personas van a morir  por consiguiente el 
personal de enfermería debe abordar y hacer todo lo posible para tratar a las familias desde su estado 
anímico y de incertidumbre incluyendo a estos en los cuidados y cuestionando como ellos  
sobrellevan estos procesos que eventualmente puedan presentarse, manifestado por el aumento del 
estrés y el decaimiento  del estado de ánimo de los familiares frente al estado de salud del paciente 
y reflejado en también en su entorno. La hospitalización de la persona enferma puede generar en 
los familiares ansiedad, angustia, estrés, todo esto provocado por situaciones como pérdida del 
contacto, sentimientos negativos de aprehensión o temor sobre el área hospitalaria, los múltiples 
métodos invasivos, las condiciones de la persona hospitalizada y la incertidumbre frente a la 
enfermedad afecta  su núcleo y función familiar. 
Metodología: Este es un estudio observacional descriptivo cuantitativo pues busca identificar cuáles 
son los problemas que más afectan a la población estudio en la condición específica de cuidador 
principal y en la segunda fase es de tipo exploratorio dado que pretende comprender como la 
población puede mejorar su condición a partir de una propuesta de guía que apunta a la necesidad 
sentida tomando como referente los datos obtenidos en la primer fase. Estos datos se obtuvieron de 
la aplicación de un instrumento VALORACION DE LA SALUD FAMILIAR; a una población de 
29 familiares mayores de dieciocho años de edad cuya característica principal y/o criterio de 
inclusión radicaba en que estuviesen en el momento de la encuesta afrontando la situación de 
encontrarse con un familiar en uci y que este sea el cuidador principal del paciente; aclarando que 
este instrumento consta de 11 variables todas encaminadas a valorar diferentes aspectos de la salud 
familiar. 
 
Resultados: La valoración de la salud familiar en los cuidadores principales de los pacientes en la 
UCI permite comprender las emociones y sentimientos que estos experimentar durante la estancia 
hospitalaria, por otra parte, permite generar intervenciones que apuntan el mejoramiento de la 
calidad de vida de la familia, logrando con ello mejorar los sistemas de afrontamiento frente a la 
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condición de enfermedad de su ser querido, así como, ofrecer a través de un proceso educativo 
pautas que contribuyan a reestablecer el equilibrio familiar.   
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2. INTRODUCCIÓN 
 
La hospitalización de un paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos, es un fenómeno 
desconocido para el paciente en todos sus aspectos teniendo en cuenta que, dicha experiencia trae 
consigo vivencias que son inesperadas para el paciente, cuyo perfil tiene características que lo hacen 
ser aún más vulnerables, convirtiéndose así en una vivencia aún más intensa. La permanencia en 
una Unidad de Cuidados Intensivos, siempre se relaciona con una experiencia desagradable y 
compleja tanto para el paciente como para sus familiares no solo por causa de las estrictas normas 
y los procedimientos que pueden realizarse a los pacientes, sino también por las dificultades en la 
comunicación que existen entre estos y sus familiares. A lo anterior puede adicionarse la poca 
participación que se le brinda a la familia en los cuidados del paciente, lo cual desencadena la 
aparición de sentimientos negativos como angustia, ansiedad, incertidumbre, produciendo estrés  
siendo así motivo para que el familiar no solo no se encuentre afectado por su parte personal sino 
además por la parte familiar que a este lo rodea disminuyendo en gran parte su salud integral y 
familiar.   
Por este tipo de situaciones o emociones hay familiares que consideran la UCI como un lugar donde 
se presentan cuidados avanzados, mientras otras lo consideran como aquel lugar donde las personas 
van a morir  por consiguiente el personal de enfermería debe abordar y hacer todo lo posible para 
tratar a las familias desde su estado anímico y de incertidumbre incluyendo a estos en los cuidados 
y cuestionando como ellos  sobrellevan estos procesos que eventualmente puedan presentarse, 
manifestado por el aumento del estrés y el decaimiento  del estado de ánimo de los familiares frente 
al estado de salud del paciente y reflejado en también en su entorno. La vivencia de un proceso 
crítico en unidad de cuidados intensivos (UCI) constituye una de las mayores fuentes de crisis en 
las personas hospitalizadas, de igual forma sucede con la familia que vive paralelamente este 
proceso. La hospitalización de la persona enferma puede generar en la  familia ansiedad, angustia, 
estrés, todo esto producido por situaciones como pérdida del contacto, sentimientos negativos de 
aprehensión o temor sobre el área hospitalaria, los múltiples métodos invasivos los cuales generan 
muchos sonidos ocasionando en el familiar inquietud, las condiciones de la persona hospitalizada 
y la incertidumbre sobre lo que puede pasar con su paciente llevando todo este tipo de vivencias al 
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resto de la familia generando en su núcleo familiar incertidumbre y afectando la normalización 
familiar. 
En ese sentido en este proceso investigativo se realizó la valoración de la salud familiar de los 
pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos, esta valoración permitió identificar 
las situaciones propias de cada familiar y su forma de respuesta frente a la enfermedad, con lo cual 
se propone una guía de cuidados que parte de los diagnósticos de Enfermera y las intervenciones 
que ser orientan a la resolución de conflictos que se presentaron dentro del grupo familiar.   
Tomando como base  el modelo de Merle Mishel, el cual conceptualiza el nivel de incertidumbre 
frente a la enfermedad como la incapacidad de la persona de determinar el significado de los hechos 
relacionados con la enfermedad, siendo incapaz de dar valores definidos a los objetos o hechos y 
por lo tanto no puede predecir los resultado, todos, fenómenos motivado por la falta de información 
y conocimiento. Con base en lo anterior, las intervenciones que se derivan de la valoración y 
diagnósticos de enfermería previos se buscan disminuir la incertidumbre y apuntarle a mejorar 
calidad de vida de los cuidadores principales y del paciente como fin último. 
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3. JUSTIFICACION 
  
Las unidades de cuidados intensivos representan para los familiares, un lugar desfavorable, de 
miedo y donde corre riesgo la vida de su ser querido, Ya que esa es la concepción que ellos se han 
creado durante el tiempo por diferentes causas como la falta de conocimiento o la incapacidad de 
afrontamiento de este tipo de situaciones, generando intranquilidad sobre el estado de salud del 
paciente y así mismo, contribuyendo a  una inapropiada solución del problema o asimilación 
inadecuada de la situación, de la misma manera el paciente atraviesa por incertidumbre acerca de 
su estado de salud, por los cual necesitan de  cuidado psicológico y brindar afecto tanto del personal 
profesional de la salud como de la unidad familiar de los pacientes.  La familia quien enfrenta con 
el paciente el desarrollo de la enfermedad, debe tener las medidas adecuadas para el abordaje tanto 
psicológico y del cuidado de la salud del paciente, que eviten la aparición de sentimientos de 
incertidumbre, dudas y practica poco saludables. De tal manera es indispensable el uso de las guías 
y los protocolos, para el desarrollo procedimientos en estas unidades, que buscan brindar  atención 
de con calidad, eficacia y eficiencia a los pacientes. Esta es una herramienta que generara dentro de 
la institución, una alternativa para brindar el cuidado más apropiado tanto al familiar como al 
paciente que se encuentra dentro de la unidad de cuidados intensivos. 
Es imperante referir la importancia de la familia como institución,  sustentadora de la relaciones del 
individuo con base en una comunicación efectiva y acertada, forja el desarrollo de las relaciones 
interpersonales entre sus miembros y establece la interdependencia que entre ellos se genera. 
Adicionalmente el rol de la familia ha sido ampliamente estudiado y justificado por el papel que 
desempeña en la salud y el bienestar de sus miembros de manera que la enfermedad de cualquiera 
de los individuos afecta su normal funcionamiento debido al poco tiempo de adaptación que se tiene 
para hacer enfrentar la situación y ocasiona en los familiares de estos pacientes sentimientos de 
desamparo, vulnerabilidad, desorganización, ansiedad y estrés entonces en estos periodos de crisis 
en donde se hacen más evidentes las necesidades familiares siendo la comunicación y la cercanía 
con el enfermero  fuente principal de apoyo  y efectividad que el cuidador quiere y necesita durante 
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el proceso. Este a su vez enfrenta con el paciente el desarrollo de la enfermedad entonces debe tener 
las medidas adecuadas para el abordaje tanto psicológico y del cuidado de la salud del paciente 
sobre todo cuando este egrese de la unidad de cuidados intensivos y si este cuidador no se encuentra 
en sus óptimas condiciones no podrá generar un buen cuidado a su paciente. 
 
El proceso investigativo busca identificar a través de la valoración  como la estructura familiar, el 
ciclo vital familiar, red de apoyo con la cual cuenta la familia y su paciente, los niveles de 
resistencia, afrontamiento e integridad familiar.  Cuando se interviene en la familia se garantiza 
atención integral pues se aborda el entorno hogar donde la persona se desarrolla, y esto es lo que se 
busca con este proceso entender y comprender la dinámica familiar para posteriormente a partir del 
Diagnóstico de Enfermería e intervenciones se dé respuesta a las necesidades encontradas en la 
valoración.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Valoración en Salud Familiar del Cuidador Principal de 
Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos,  
Santa Marta 2015  
 
Yulis Patricia Meza Medina  
  
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Según Cabrera (2000)  la UCI es el lugar de los servicios sanitarios donde los familiares sufren más 
y donde los deseos de los familiares implican contacto con el paciente y con los profesionales. El 
cuidado del paciente crítico es incompleto si no se acompaña del abordaje de los problemas no 
médicos de los familiares, en relación a sus sentimientos de ansiedad, miedo, soledad. Estudios 
desarrollados relacionados con la ayuda al familiar del paciente en situación crítica refiere incluir 
en el cuidar los componentes culturales, tanto personales como del entorno propuesto por Leininger 
(Marriner, 2007), lo cual es una perspectiva que no ha sido totalmente desarrollada en los entornos 
clínicos, dado que éstos no se articulan a las necesidades del usuario sino  a los profesionales; así 
por ejemplo, las UCI están organizadas con una estructura que rompe la conexión de la persona con 
su entorno y pensada para facilitar el trabajo de profesionales de la salud.  
 
El profesional de Enfermería deberá cuidar al unísono a la persona que está hospitalizada en la UCI 
y a sus familiares como un solo núcleo de cuidado, lo que facilita a ésta comprender las dificultades 
socio emocionales surgidas en el grupo familiar como una totalidad, esto a su vez permite darles 
apoyo más decidido y comprometido durante el proceso de adaptación a la nueva situación que 
confrontan en  un servicio de alta complejidad cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a 
aquellas personas en condiciones críticas de salud, es un servicio con restricciones especificas 
debido al estado de los pacientes que se atienden; todas estas características sumadas a la restricción 
en el ingreso de la familia, el ruido constante de los equipos, el frío ocasionado por el aire 
acondicionado y la iluminación, hacen de la permanencia en la UCI una experiencia poco 
placentera. Es por lo anterior, que el papel del personal de enfermería es fundamental tanto en la 
atención integral de los pacientes y la inclusión de sus familiares en la misma, ya que este personal 
se encarga de entregar información valiosa sobre las normas de bioseguridad en la unidad, los 
cuidados que deben ser brindados a los pacientes y la forma de aprovechar al máximo el poco 
tiempo que cuentan para la visita. 
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A causa de la falta de tiempo para compartir con su familiar hospitalizado, la poca motivación del 
personal para brindar apoyo a los familiares y la ausencia de un protocolo  establecido para el 
ingreso de familiares a la Unidad de Cuidados Intensivos, son factores fundamentales en el hecho 
de que no se brinde la información al familiar sobre las normas que debe seguir al ingresar a ésta 
área, además que no se ofrezcan de consejos prácticos que les servirían de ayuda durante y después 
de la hospitalización en la unidad. 
La U.C.I. es un ambiente estresante tanto para el personal que allí labora como para los pacientes y 
sus familiares. La hospitalización de la persona enferma genera en la familiar ansiedad, angustia, 
estrés, debido a situaciones como pérdida del contacto, sentimientos negativos de aprehensión o 
temor sobre el área hospitalaria, los múltiples métodos invasivos, las condiciones del enfermo y la 
incertidumbre sobre lo que pueda pasar, entre otros.  Por tales motivos, es importante que los 
profesionales de Enfermería comprendan las situaciones por la que atraviesa el familiar y aborden 
esta problemática para plantear estrategias que permitan promover el bienestar del cuidador y sobre 
todo del principal evitando que influya esta situación en su salud familiar, ya que la familia 
desempeña una función vital en la vida del paciente y representa la mayor parte de su contexto 
siendo una de las principales funciones de la familia proporcionar los recursos físicos y emocionales 
para mantener la salud, además de un sistema de apoyo en épocas de crisis, como en tiempos de 
enfermedad. 
 
Basados en esta situación y la importancia que tiene intervenir a estos familiares no solo en 
conveniencia de su propio paciente sino en su propia tranquilidad y desenvolvimiento en su entorno 
surge la idea de ejecutar este proyecto con el fin de obtener información sobre este tema llevándonos 
a cumplir uno de los objetivos planteados con el proyecto que es el  diseñar una guía de intervención  
a los familiares de pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos y la importancia 
que tiene tanto para el cuidador como para su paciente la ejecución o implementación de estas guías 
en las unidades de cuidados intensivos 
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A partir de esto nos surgió la pregunta de investigar si ¿existe valoración en salud familiar del 
cuidador principal de los pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos? 
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5.  ANTECEDENTES 
 
Pardavila & Vivar (2012)  en su artículo Necesidades de la Familia en las Unidades de Cuidados 
Intensivos. Revisión de Literatura. Refieren que  el ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI) es percibido, tanto por los pacientes como por los familiares, como una vivencia estresante. 
Esta situación puede provocar que el entorno del paciente experimente shock, incredulidad y 
ansiedad. Su objetivo radicaba en analizar y presentar las necesidades de las familias del paciente 
crítico. 
Para ello realizan  una revisión de la literatura en las bases de datos de Pubmed, CINAHL, Cuiden 
y la Cochrane Library. Asimismo,  tres revistas especializadas en Cuidados Intensivos. Tras incluir 
los artículos que cumplían los criterios de selección, se seleccionaron finalmente 30 artículos de los 
cuales 11 eran revisiones de la literatura, 7 eran estudios cualitativos y los otros 12 eran 
investigaciones cuantitativas. Del análisis de estos artículos se identificaron cuatro grupos de 
necesidades en las familias: cognitiva, emocional, social y práctica. 
 
Pardavila & Vivar (2012)  a partir de su revisión de literatura exponen que una de las principales 
necesidades de la familia es recibir mayor información por parte de los profesionales seguida de la 
necesidad de proximidad con su familiar enfermo. Esta revisión propone que para cubrir estas 
necesidades se protocolice la información y se flexibilice el horario de visitas. Además, se propone 
la incorporación de dos herramientas de valoración familiar: el genograma y el ecomapa. 
 
El  trabajo de estos autores  revela la importancia de que las enfermeras de Cuidados Intensivos 
identifiquen las necesidades que presenta la familia durante el ingreso del paciente en UCI para 
poder así prestar una atención de ayuda, apoyo y asesoramiento que alivie el sufrimiento de los 
familiares. El cuidado en la disciplina enfermera implica la preocupación y el deseo de ayudar a 
otra persona a través de un enfoque holístico que promueva la relación terapéutica entre la 
enfermera y el paciente y su familia. 
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En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) la esencia de esta relación reside en la 
responsabilidad de la enfermera de cuidar tanto del paciente como de su familia, al mismo tiempo 
que se cubren las necesidades prácticas y tecnológicas de las UCI.  
Es ampliamente conocido que, tanto para el paciente como para la familia, el ingreso en la UCI es 
una experiencia estresante. El estudio descriptivo transversal de Ayllón et al  sobre factores 
ambientales estresantes de una UCI señala que el paciente puede verse rodeado de cables, 
monitores, respiradores así como de estímulos y ruidos irreconocibles que le pueden originar una 
situación de miedo e incertidumbre. Además, el aislamiento de sus familiares y el horario 
restringido son considerados como factores estresantes para los pacientes. Por otro lado, el ingreso 
en cuidados intensivos lleva a la familia a experimentar shock, incredulidad y ansiedad. Esto se 
debe a la incertidumbre sobre el pronóstico de su ser querido, así como a la separación física de su 
familiar en situación crítica. Esta situación puede causar en el resto de la familia una experiencia 
de desorganización y crisis familiar. 
En un intento de adaptarse a las nuevas demandas de salud, las enfermeras de Cuidados Intensivos 
han cambiado su foco de cuidado: éste ha pasado de centrarse únicamente en el paciente a 
focalizarse en la unidad familiar. El cuidado centrado en la familia es un enfoque innovador que se 
basa en asociaciones beneficiosas, en la toma de decisiones y el cuidado del paciente, entre los 
proveedores de salud y las familias. Este enfoque considera al paciente y a su entorno como una 
única unidad de cuidado, que requiere una atención de ayuda, apoyo y asesoramiento por parte de 
los profesionales de enfermería. 
Al considerar la familia como una unidad de cuidado, se justifica la importancia de conocer cuáles 
son las necesidades específicas de las familias durante el ingreso del paciente en UCI para poder 
ayudarlas y cubrir sus necesidades. Cabe señalar el interés creciente de las enfermeras por investigar 
y conocer más sobre este tema. Sin embargo, las revisiones bibliográficas encontradas presentan 
por separado las distintas necesidades de la familia, dificultando tener una visión holística sobre las 
experiencias de las familias con un paciente en UCI. Por otro lado, Hidalgo et al apuntan que los 
enfermeros españoles conocen poco sobre las necesidades del entorno de los pacientes ingresados 
en UCI. En consecuencia, el conocimiento de las experiencias de las familias del paciente crítico 
así como la identificación de aquellos aspectos que favorecen la aparición de temores e 
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incertidumbres en los familiares proporcionarán a las enfermeras intensivistas herramientas para 
planificar estrategias de intervención para mejorar la calidad del cuidado a las familias con un 
paciente ingresado en UCI. 
Molter (1979) en su artículo Needs of relatives of critically ill patients: A descriptive study 
menciona que las principales necesidades de las familias son la esperanza, la información, tener 
salas de espera cerca de las UCI, que existan lugares para estar solos, ayuda con los problemas 
financieros y poder ver a su ser querido 
Leske JS (1986) en su artículo Las principales necesidades de la familia; son la necesidad de 
esperanza, de información sobre el pronóstico y los cambios y que esta sea honesta, tener la 
posibilidad de ver al paciente, que las salas de espera estén cerca de las UCI. 
Margall MA, Zazpe C, Perochena P, Labiano J, Otano C, Asiain MC (1993) en su artículo Las 
necesidades que han sido valoradas por la familia cómo más importantes son aquellas que 
pertenecen a las categorías de seguridad e información 
Wesson JS (1996) en su artículo Meeting the informational, psychosocial and emotional needs of 
each ICU patient and family Las necesidades centrales de la familia son: Sentir esperanza, estar 
informado sobre el progreso del paciente, tener la posibilidad de estar cerca del paciente, sentir que 
su ser querido está siendo atendido, tener apoyo social y comprender la enfermedad crítica. 
 
Zazpe C, Margall MA, Otano C, Perochena MP, Asiain C (1997) en su artículo Meeting needs of 
family members of critically ill patients in a Spanish intensive care unit. La necesidad de 
confidencialidad e información es una de las necesidades centrales de la familia. A la información 
se le añade el que se les llame a casa cuando se producen cambios importantes en la condición del 
paciente o incluso el poder hablar sobre la posibilidad de que se muera su familiar 
Clarke CM (2000) en su artículo Children visiting family and friends on adult intensive care units: 
the nurses’ perspective Aunque las políticas de visita sean abiertas en el caso de los niños siempre 
se pide permiso a la enfermera- La familia intenta proteger a los niños del entorno y de los sonidos 
de las UCI- La visita de los niños depende de la buena relación que mantengan los adultos y los 
niños- La visita depende de que los padres puedan hacer frente a la emoción que les produce ver a 
los niños. 
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Leug KW, Chien WT, Mackenzie AE (2000) en su artículo Las principales necesidades de la familia 
china son: que las preguntas se respondan honestamente, conocer que información puede dar cada 
miembro del equipo, ver al paciente frecuentemente y tener esperanza 
Clarke C, Harrison D (2001) en su artículo The needs of children visiting on adult intensive care 
units: a review of the literature and recommendations for practice  Las enfermeras no permiten la 
visita de los niños a las UCI por aspectos como las infecciones o los posibles traumas que se les 
pueden crear- Los pacientes echan de menos a los niños y su visita les ayuda a tener esperanza en 
recobrar la vida normal- La visita de los niños no implica malas conductas o un incremento de las 
infecciones- Los niños entienden y participan en el estado de crisis de la familia, lo que reduce los 
sentimientos de culpa, impotencia y abandono de los mismos- Proponen un plan de visitas de los 
niños basado en el trabajo teórico de Piaget (1969) 
Azoulay E, Pochard F, Chevret S, Lemaire F, Mokhtari M, Le Gall JR, et al (2001) insiste en que 
la información dada a los familiares es contradictoria, inconsistente o incomprensible 
Holden J, Harrison L, Johnson M (2002) en su artículo Families, nurses and intensive care patients: 
a review of the literatura. Refiere que el entorno del paciente puede obtener esperanza de diversas 
fuentes como las enfermeras, los médicos, Dios, ellos mismos, otros miembros de la familia, otros 
pacientes y otro personal del hospital- Las enfermeras están en la mejor posición para cubrir las 
necesidades de la familia, pero estas no siempre se cubren- Es difícil mantener una buena relación 
entre la enfermera y la familia, aunque es esencial que se produzca 
Henneman EA, Cardin S (2002) en su artículo Family-Centered Critical Care: A practical Approach 
to Making It Happen argumenta de que la familia necesita asesoramiento y para ello puede ser 
preciso la colaboración de otros equipos y el soporte espiritual- La familia necesita información- 
La familia necesita estar cerca del enfermo 
Lee LYK, Lau YL (2003) en su artículo Immediate needs of adult family members of adult intensive 
care patients in Hong Kong: establece que las principales necesidades de la familia son conocer las 
expectativas de resultados que hay sobre la evolución del paciente, hablar todos los días con el 
doctor, estar seguro que se le está dando el mejor cuidado posible a su ser querido y que se les llame 
a casa para explicarles los cambios en la condición del mismo 
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Bond A, Draeger CRL, Mandeleco B, Donnelly M (2003) en su artículo Needs of Family Members 
of Patients with Severe Traumatic Brain Injury: implications for Evidence-Based Practice; 
menciona  la información que dan los profesionales de la salud es inconsistente- La familia se siente 
frustrada con las visitas restrictivas 
Hardicre J (2003) en su artículo Meeting the needs of families of patients in intensive care units La 
visita prolongada puede llevar a una pérdida de identidad del cuidador así como al abandono de sus 
propias necesidades 
Rodríguez MC, Rodríguez F, Roncero Á, Morgado MI, Bannik LJ, Flores LJ, et al (2003) hacen 
referencia a la Implicación familiar en los cuidados del paciente crítico  La ansiedad disminuye con 
horarios flexibles de visita 
Torrents R, Oliva E, Saucedo MJ, Surroca L, Jover C (2003) establece una guía informativa  para 
una comunicación eficaz el mensaje debe ser entendible- La guía informativa satisface las 
necesidades de la familia. 
Verhaeghe S, Defloor T, Van Zuuren F, Duijnstee M, Grypdonck M (2005) en su artículo The needs 
and experiences of family members of adult patients in an intensive care unit: a review of the 
literature .La information es la principal necesidad de las familias. Las familias precisan de soporte 
espiritual. La proximidad física es una necesidad importante de las familias. La necesidades 
prácticas son consideradas las menos importantes 
Álvarez GF, Kirby AS (2006) en su artículo The perspective of families of the critically ill patient: 
their needs toman la información como acción  prioritaria para la familia y ésta suele ser 
infrecuente- La proximidad física es esencial en el cuidado paliativo- La familia se encuentra 
disconforme con el horario de visita restrictivo- Los niños se sienten abandonados y culpables 
cuando no pueden ver a su familiar 
Kutash M, Northrop L (2007) en su artículo Family members’ experiences of the intensive care unit 
waiting room.Surgen seis categorías de necesidades: la proximidad a su ser querido, la necesidad 
de un entorno agradable, soporte emocional, la información, la sensación de montaña rusa en las 
emociones de la familia y el cuidado del personal 
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Eggenberger SK, Nelms TP (2007) en su artículo Being family: the family experience when an adult 
member is hospitalized with a critical illness Los familiares describen las salas de espera como un 
espacio aterrador y confuso donde se debe estar alerta. 
Higalgo I, Vélez Y, Pueyo E (2007) en su artículo Qué es importante para los familiares de los 
pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos. Refiere las familias destacan entre sus necesidades 
la seguridad y confianza en el profesional de enfermería y la información- La necesidad a la que 
dan menos importancia es la comodidad física 
Kirchhoff K, Faas A (2007) en su artículo  Family support at End of life La familia precisa de apoyo 
emocional, que cubra sus necesidades culturales y sus creencias espirituales- La visita abierta hace 
que los familiares se sientan partícipes del cuidado 
Blanca-Gutiérrez JJ, Blanco-Alvariño AM, Luque-Pérez M, Ramírez-Pérez MA (2008)  en su 
artículo Experiencias, percepciones y necesidades en la UCI: Revisión sistemática de estudios 
cualitativos. La familia demanda información sobre la enfermedad y el estado de su ser querido. 
Esperan que no se creen falsas expectativas y que se les informe con frecuencia- Las salas de espera 
deben ser más íntimas 
Plakas S, Cant B, Taket A (2009) en su artículo The experiences of families of critically ill patients 
in Greece: A social constructionist grounded theory study. Del análisis de este estudio se desprenden 
7 categorías: emociones intensas, vigilancia intensa, religiosidad, cambio de identidad, 
información, cuidado y dignidad 
Omari FH (2009) en su artículo Perceived and Unmet Needs of Adult Jordanian Family Members 
of Patients in ICUs. Menciona que las familias quieren estar seguras que a sus familiares se les están 
aplicando los mejores cuidados posibles- La familia considera una necesidad primordial la 
información entre las necesidades menos importantes se encuentra el soporte emocional, el confort 
y la proximidad 
Davidson JE (2009) en su artículo Family-Centered Care: Meeting the Needs of Patients’ Families 
and Helping Families Adapt to Critical Illness. Establece que la información disminuye el nivel de 
ansiedad de las familias. La familia necesita que la información sea dada de manera individual y 
clara 
Valoración en Salud Familiar del Cuidador Principal de 
Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos,  
Santa Marta 2015  
 
Yulis Patricia Meza Medina  
  
Llamas-Sánchez F, Flores-Cordón J, Acosta-Mosquera ME, González-Vázquez J, Albar-Marín MJ, 
Macías-Rodríguez C (2009) en su artículo Necesidades de los familiares en una Unidad de Cuidados 
intensivos Información: como la necesidad principal. Además señalan que ésta no es entendida y 
que en ocasiones es difícil acceder a los profesionales de la salud- Visitas: apuntan que las familias 
necesitan horarios flexibles- Entorno físico: señalan la falta de intimidad y la incomodidad de las 
salas de espera. 
Kean S (2010) en su artículo Children and young people visiting an adult intensive care unit Del 
análisis de este estudio emergen dos categorías, las cuales reflejan las experiencias de los niños y 
de los jóvenes durante la visita al paciente. Estas categorías son: Cuidados Intensivos como entorno 
y la función de cuidados intensivos 
Linnarsson JR, Bubini J, Perseius KI (2010) en su artículo Review: a meta-synthesis of qualitative 
research into needs and experiences of significant others to critically ill or injured patients. Los 
resultados de este metanálisis se categorizaron de la siguiente manera: incertidumbre y una montaña 
rusa de emociones, información- balance entre la esperanza y la realidad, protección del ser querido, 
alianza con los profesionales sanitarios y redes sociales-soporte y desequilibrio 
Cypress BS (2010) en su artículo The Intensive Care Unit Del análisis de los datos se desprenden 
dos categorías: los temas comunes y temas específicos- Temas comunes: entre estos se encuentran 
los códigos; familia como unidad, cuidado físico y confort, cuidado psicológico, apoyo psicológico 
trasformación- Temas específicos: se encuentran los siguientes códigos: lo especifico a la 
enfermera, especifico al paciente y especifico a la familia 
Karlsson C, Engström A, Andershed B (2011) en su artículo Family members’ satisfaction with 
critical care: a pilot study La mayor satisfacción de las familias se encuentra relacionada con el 
apoyo recibido y la menor con el confort- El entorno del paciente señala que se cubrieron sus 
necesidades de seguridad, información, soporte, proximidad y confort 
Benito D.M, García M.A, López S.I, Benito R, Peláez O.R & Rojas C.A (2011) En su artículo 
Detección de necesidades de los familiares de pacientes ingresados en la Unidad de Ictus tuvo como 
objetivos principal: conocer las necesidades de los familiares de los pacientes hospitalizados en la 
Unidad de Ictus del Hospital 12 de Octubre. Secundario: identificar áreas de mejora en la prestación 
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actual de cuidados. Estudio descriptivo transversal. Población: cuidadores principales de pacientes 
en la Unidad de Ictus. Período: 7 meses. Ámbito: Unidad de Ictus del Hospital 12 de Octubre.  
Estudio surge después de la apertura de la Unidad de Ictus, con la necesidad y el objetivo de dar 
una buena asistencia al paciente y, sobre todo, a sus familiares. Benito D.M, García M.A, López S.I, 
Benito R, Peláez O.R & Rojas C.A (2011) La hospitalización es una vivencia intensa innegable. El 
paciente es arrancado de su entorno, separado de sus seres queridos, sometido a técnicas invasivas 
y que siente la muerte cercana. La familia se verá afectada al encontrarse en un ambiente 
desconocido y hostil. El sistema complejo de la familia nos ayuda a entender mejor al paciente y a 
enfocar de manera eficiente los cuidados. En el ingreso hospitalario, la estructura familiar se altera, 
experimenta una desorganización en la vida cotidiana, una crisis que deriva en ansiedad, fatiga, 
insomnio, inseguridad, falta de información, compresión y depresión. Durante la enfermedad, los 
familiares no tienen el mismo grado de responsabilidad, hay un cuidador principal (aunque no 
siempre), que se ocupa de cuidar, pero esta tarea le supone una pérdida de autonomía personal, 
responsabilidad y por este motivo, cada vez con más frecuencia se tiende a crear entornos 
cuidadores, donde participen la mayoría de los miembros de la familia. El profesional de enfermería 
está expuesto a diferentes factores estresantes, como la enfermedad, la muerte y la responsabilidad 
de cubrir tanto las necesidades del paciente, como del entorno cuidador. La adaptación a estos 
factores depende de los recursos de afrontamiento disponibles (conocimiento, técnicas, habilidades, 
aptitudes instrumentales o actitudes en la relación humana paciente‑familia, cuyo estrés aumentará 
nuestro propio estrés en la práctica clínica).El profesional de enfermería sigue presentando 
carencias que dificultan el desarrollo de esta competencia humanística; no tiene las herramientas 
necesarias para el manejo de la situación de alto contenido emocional, así como tampoco estrategias 
para protegerse frente al estrés de los familiares. La formación continuada ante esta dimensión 
humanística ayudaría a amortiguar el impacto de esta situación en la familia y los pacientes, y 
además disminuiría la ansiedad y el nerviosismo que crea la familia. 
En muchos estudios, las necesidades de la familia se conceptualizan como esenciales, y cuando 
éstas se satisfacen, alivian y/o disminuyen su angustia inmediata, con la mejora de su bienestar. En 
este sentido, la actitud de la familia puede servir de ayuda para la recuperación del paciente. Sería 
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necesario la protocolización de cuidados a los familiares, anticipándonos a sus necesidades y 
teniendo un control mayor de la situación. 
Hipótesis: Confianza‑seguridad de los familiares directamente relacionada con la accesibilidad al 
personal. Confianza‑seguridad de los familiares directamente relacionada con la información 
recibida durante su estancia hospitalaria. A mayor nivel sociocultural de los familiares, menor 
necesidad de información. 
Los sujetos de estudio son españoles, de los cuales el 59% son mujeres y el 41%, varones, con una 
edad media de 49,8 años y una relación de parentesco de hija/o del 54,5% y de esposa/o del 30,3%. 
El 50% convive con el paciente; el 53% trabaja; el 22,7% son amas de casa, y el 66,7% no conocía 
lo que era una unidad de ictus. 
Según las variables dependientes: Más de la mitad consideró recibir bastante información sobre el 
funcionamiento de la unidad, el tratamiento y los cuidados del paciente, y poca‑muy poca sobre 
monitores y alarmas. 
 El 86,3% percibe que la información cambia según la persona que les atiende. Respecto de la 
asistencia al paciente, el 100% piensa que es adecuada‑muy adecuada y considera que nos 
preocupamos bastante‑mucho. Al 90,9% le resultó fácil‑muy fácil hablar con el personal de 
enfermería; algo más de la mitad opina que rara vez‑nunca nos presentamos por nuestro nombre y 
ocupación. Un 87,9% se sintió bastante‑mucho apoyado por el personal de enfermería. Un 83,4% 
siente que podría expresar sus inquietudes y necesidades siempre‑casi siempre. 
Los cuidadores principales que acompañan al paciente en el momento del ingreso son los que 
expresan más ganas de participar en sus cuidados, de ahí la importancia de aprovechar este 
momento, el del ingreso, para cuidar la información y el trato a la familia, y de promover y animar 
a esta participación. Se observa que el flujo de información que el personal de enfermería da no 
siempre es uniforme. Se plantea la necesidad de crear protocolos que aborden esta aleatoriedad en 
la prestación de cuidados. Los individuos menores de 50 años perciben menos apoyo emocional. 
Quizás habría que hacer especial hincapié en establecer un mayor clima de confianza, y así facilitar 
la expresión de inquietudes, preocupaciones y pensamientos. Las personas menores de 50 años 
perciben menos apoyo emocional. Los familiares presentes en el ingreso son los que más quieren 
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participar en los cuidados. Hay necesidad de crear protocolos de actuación, ya que la información 
dada no es uniforme. Benito D.M, García M.A, López S.I, Benito R, Peláez O.R & Rojas C.A (2011). 
Mendes V.J,  Paraíso M.A, Andrade B.T; Xavier-G.M. (2013) En su artículo Los sentimientos 
experimentados por los familiares de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados 
intensivos de adulto. Estudio que tuvo como objetivo analizar los sentimientos de los familiares de 
los clientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCI). Se trata de una 
investigación cualitativa, descriptiva y exploratoria. Se entrevistaron 10 familiares de pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos en un hospital de caridad en el norte de Minas 
Gerais, Brasil. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas abiertas que fueron analizadas 
mediante la técnica de análisis del discurso. Mostró las siguientes categorías: "sensación de familia 
hacia el paciente en la UCI", "la el UCI en la percepción de la familia", "las dificultades que 
enfrentan los familiares" y "la espiritualidad y la fe". Los resultados ponen de manifiesto los 
cambios en el proceso de hacer frente a la enfermedad en la familia de su ser querido, que trata de 
sentimientos difíciles como la incertidumbre y la posible muerte. Hemos observado los cambios 
que impactaron en la rutina familiar. La conclusión es la necesidad de ampliar y mejorar la calidad 
de la atención en la UCI con el fin de reconocer las necesidades de las familias delos clientes en 
todo el proceso de hospitalización. 
 
Santana C.L, Sánchez P.M, Hernández M.E, García M.M, Eugenio R.P, Villanueva O.Á (2007) en 
su artículo Necesidades de los familiares de pacientes de Cuidados Intensivos: percepción de los 
familiares y del profesional en el cual los autores quisieron comparar el grado de satisfacción de 
familiares de pacientes ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con la 
percepción del profesional sobre el entorno asistencial y la información recibida.  
Se han evaluado las necesidades de las familias de los pacientes críticos; sin embargo, la valoración 
de las mismas no va a ser sinónimo de satisfacción debido a que aunque no se alcancen, puede que 
estén satisfechos, y viceversa, el que se alcancen no va a garantizar una completa satisfacción.  Los 
familiares y los profesionales que cuidan del paciente crítico tendrán sus propias percepciones 
acerca de las necesidades de la familia del paciente ingresado en una unidad de Medicina Intensiva; 
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en este sentido, existen varios estudios que han comparado las necesidades de los familiares con la 
percepción de éstas por parte del profesional. 
 Santana C.L, Sánchez P.M, Hernández M.E, García M.M, Eugenio R.P, Villanueva O.Á (2007) 
incluyó en el estudio a 52 pacientes durante un período de tres meses. Se realizaron 52 entrevistas 
a familiares directos de los pacientes y a 69 profesionales sanitarios de la UCI que los cuidaron, de 
los cuales 58 eran enfermeras/os y 11 médicos; ningún familiar ni profesional rechazó el ser 
entrevistado. Las características demográficas de los pacientes las podemos observar, y las de los 
familiares y profesionales entrevistados, destacando que el sexo predominante de los pacientes es 
el masculino y el de los familiares entrevistados el femenino, ya que la mayor parte eran parejas o 
hijas.  
Analizando los resultados del primer bloque de estudio sobre las condiciones medioambientales, al 
94% de los familiares les resultó fácil localizar la UCI el primer día del ingreso de su familiar, sin 
embargo el 56,5% de los profesionales creía que la UCI es difícil de localizar. La sala de espera 
resulta adecuada para un 80% de los familiares entrevistados, a diferencia del profesional, ya que 
el 65% la considera poco o nada adecuada. El lugar donde se realizó la información médica a los 
familiares les pareció, en un 94%, muy acogedor, mientras que para el profesional resulta en un 
65% poco o nada acogedor. En relación con la impresión de la habitación en cuanto a la limpieza, 
el orden, los medios de que dispone y el mobiliario para el familiar fue muy positiva, con diferencias 
estadísticamente significativas con la impresión que se desprende de los profesionales 
entrevistados. Se valoraron también diferentes aspectos ambientales de nuestra Unidad como el 
ruido, la iluminación, la comodidad en la cama y la intimidad, puntuándolos con una escala del 0 a 
10, encontrando que los familiares tenían en todos estos aspectos un alto grado de satisfacción, así 
todos asignaron al nivel de iluminación y la comodidad la puntuación de máxima confortabilidad; 
esto contrasta con la respuesta del profesional que, aunque piensa que la Unidad tiene una buena 
iluminación, el nivel de ruidos, la comodidad del paciente y la intimidad son aspectos puntuados 
con una escala baja. 
Gómez C.P, Soriano P.J (2009) En su artículo Satisfacción con la Información: Posible Variable 
Interviniente en el Estado de Ánimo de Cuidadores Primarios de Pacientes Críticos. Refieren el 
proceso de hospitalización de un familiar en una UCI afecta psicológica y socialmente tanto al 
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paciente como a sus familiares, quienes suelen experimentar estrés, desorganización, sentimientos 
de desamparo, etc. Estas respuestas severas de ansiedad de los familiares en los momentos iniciales 
del ingreso en UCI predicen el posterior desarrollo de un TEP tras el alta hospitalaria, por lo que se 
considera necesario implantar medidas preventivas, resaltando la satisfacción con la información 
como un aspecto clave. OBJETIVO: Valoración del grado de satisfacción y necesidad de 
información en familiares de pacientes programados para una intervención quirúrgica que 
requerirán un ingreso en UCI, y su relación con la depresión y ansiedad. Un porcentaje de familiares 
presentaron niveles significativos de depresión y ansiedad. Su satisfacción con la información fue 
media, mientras que su necesidad de información fue elevada. Los “bajos en satisfacción con la 
información” mostraron niveles significativamente superiores de depresión y ansiedad que los 
“altos en satisfacción”. A partir de estos resultados se plantea la necesidad de una intervención 
psicológica destinada a la detección de alteraciones emocionales en los familiares, así como a la 
valoración de sus necesidades de información con el objetivo de adaptar los recursos a las mismas. 
Moreno, Arango-Lasprilla y Rogers (2010), articulo denominado Necesidades familiares y su 
relación con las características psicosociales que presentan los cuidadores de personas con 
demencia, en el que pretendían conocer las necesidades más y menos importantes que reportan un 
grupo de 73 cuidadores de personas con demencia que asisten a la Clínica de la Memoria del 
Hospital Central de la Policía en Bogotá (Colombia); describir las principales características 
psicosociales y determinar si existe una relación entre dichas necesidades y las características 
psicosociales. 
Administraron un cuestionario de necesidades familiares, el cuestionario de depresión PHQ-9, el 
cuestionario de sobrecarga de Zarit, la escala de apoyo social y la escala de satisfacción con la vida. 
Encontraron que las necesidades más importantes para los cuidadores fueron la necesidad de recibir 
información sobre la enfermedad, la necesidad de recibir apoyo emocional y la necesidad de recibir 
apoyo de la comunidad. La mayoría de cuidadores reportaron que tenían altos niveles de sobrecarga, 
depresión y problemas de salud. La necesidad de ayuda para mejorar la salud física fue la que mejor 
predijo la depresión y la sobrecarga en los cuidadores de personas con demencia. Las necesidades 
de tiempo para descansar y de apoyo psicológico fueron las que mejor predijeron la satisfacción 
con la vida. 
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Moreno, Arango- Lasprilla y Rogers (2010)Unido a los estudios anteriores, Espín (2008) realizó en 
La Habana(Cuba) el estudio Caracterización psicosocial de cuidadores informales de adultos 
mayores con demencia, con el fin de describir características demográficas, sociales, psicológicas 
y otras de 61 cuidadores informales de personas que padecen demencia y que habían recibido 
atención en el Centro Iberoamericano para la Tercera Edad, en dicha ciudad, de 2004 a 2005, por 
medio del cuestionario de caracterización y la escala psicosocial del cuidador. En este estudio se 
obtuvieron como resultados que los cuidadores informales estudiados se caracterizaron por ser en 
su mayoría de sexo femenino, con edades entre 40 y 59 años, hijos de enfermos, casados, sin vínculo 
laboral en un alto porcentaje y predominio de universitarios. 
La mayoría de los cuidadores atendían al enfermo por razones afectivas, no tenían información 
acerca de la enfermedad, padecían de problemas nerviosos, óseos y musculares, entre otros, y su 
estrategia de afrontamiento era, fundamentalmente, la búsqueda de apoyo externo. 
La afectación de índole socioeconómica se encontró mayormente en el poco tiempo libre, 
problemas económicos y conflictos familiares. Los sentimientos negativos más frecuentes fueron 
la angustia o aflicción, la ira, el miedo y la desesperanza. 
Los sentimientos negativos son uno de los desencadenantes de la sobrecarga que puede 
experimentar el cuidador, lo cual hace importante indagar en el estudio esta, como la investigación 
La sobrecarga en los cuidadores principales de enfermos con Alzheimer realizada por Roig, 
Abengózar y Serra (1998) en la Universidad de Valencia, con el fin de medir la sobrecarga 
experimentada por los principales cuidadores de enfermos de Alzheimer con una muestra 
compuesta por 52 sujetos de ambos sexos. Los resultados de dicha investigación evidencian que las 
mujeres mayores de 56 años, casadas, con un hijo, con nivel de estudios bajo-medio, de bajo nivel 
socioeconómico, que cuidaban al enfermo alrededor de 10-12 años y que cuidan enfermos en 3ª 
fase experimentan mayor sobrecarga. Ante la problemática de la sobrecarga, Zambrano-Cruz y 
Ceballos-Cardona (2007) realizaron en la ciudad de Bogotá (Colombia). 
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6. MARCO TEÓRICO 
  
Las enfermedades crónicas son enfermedades de larga duración y por lo general de progresión lenta, 
que en su curso someten al paciente a múltiples complicaciones, llevándolos a las unidades de 
cuidado intensivo. Dentro de las enfermedades más prevalentes a la que se enfrenta nuestra 
población mundial  se encuentran: las cardiovasculares, cáncer, las respiratorias y la diabetes, 
siendo responsable el 60% de las muertes.  
Según el informe de la organización mundial de la salud OMS, las  enfermedades crónicas 
amenazan el desarrollo económico, social, la vida y la salud de millones de personas. En el 2005, 
unos 35 millones de personas de todo el mundo murieron de enfermedades crónicas. Para el 2008 
la cifra fue de  36 millones de los 57 millones de muerte de personas, se debieron a enfermedades 
crónicas trasmisibles.  
Al respecto, Mathers y Loncar (citado en Cerezo, Cifuentes, Nieto & Parra, 2012) prevén que para 
el año 2030 la proporción de enfermedades crónicas aumentará en un 65%. Existen razones para 
creer que los países en desarrollo van a estar afectados por esas enfermedades y, a su vez, que estos 
tendrán una menor capacidad para enfrentar los impactos negativos.  
De acuerdo con la American Psychological Association (2015) se reconocen muchos tipos de 
enfermedades crónicas, desde la diabetes y el SIDA hasta la artritis y el cansancio persistente.  Estos 
mencionan dentro del informe relacionado que si bien, la ciencia médica ha logrado grandes 
progresos en el desarrollo de tratamientos eficaces para los efectos físicos de estas enfermedades, 
muchas víctimas siguen enfrentando un desafío asombroso para su salud mental y emocional.  
 
La misma organización señala, que uno de los mayores temores es la incertidumbre asociada con 
una enfermedad crónica; manifiestan además que la enfermedad puede ser esporádica y durar solo 
un tiempo breve o puede ser permanente y empeorar gradualmente con el paso del tiempo. Las 
enfermedades crónicas pueden forzar muchos cambios de estilo de vida potencialmente estresantes 
como por ejemplo, dejar de hacer actividades que disfruta, adaptarse a nuevas limitaciones físicas 
y necesidades especiales y pagar medicaciones y servicios de tratamiento costosos. 
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En cuanto a cifras estadísticas relevantes con relación a enfermedades crónicas, el Observatorio de 
Prácticas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crónicas Complejas (OPIMEC)  comenta 
que de los 35 millones de personas que murieron de enfermedades crónicas en el año 2005, la mitad 
tenían menos de 70 años y la mitad eran mujeres. Se espera que en el año 2020 serán responsables 
del 73% de las muertes a nivel mundial y del 60% de la carga de enfermedad (citado por Informe 
de la OMS 2002: “reduciendo riesgos y promoviendo un estilo de vida saludable”. 
Casi el 80% de estas muertes ocurrirán en países en desarrollo y estarán relacionados con estilos de 
vida o factores biológicos potencialmente modificables (por ejemplo, la hipertensión arterial, o los 
niveles de colesterol y la obesidad). 
Las enfermedades crónicas son casi siempre incurables. Por eso no pueden ser simplemente 
tratadas, sino que deben ser manejadas globalmente. 
Según la iniciativa en Manejo de Enfermedades Crónicas de British Columbia, Canadá. "El manejo 
de enfermedades crónicas (CDM) es una aproximación sistemática a la mejora del cuidado en salud 
para las personas con enfermedades crónicas. El cuidado sanitario puede ser proporcionado de 
forma más efectiva y eficiente si los pacientes con enfermedades crónicas toman un papel activo en 
su propio cuidado y los proveedores son apoyados con  los recursos y la experiencia suficientes 
para ayudar a sus pacientes a manejar su enfermedad de la mejor manera posible. Las enfermedades 
crónicas son la principal causa de muerte  y discapacidad prematura en la gran mayoría de los países 
de América Latina y del Caribe. En Colombia  las enfermedades crónicas no transmisibles y algunos 
factores de riesgos asociados algún estilo de vida ocupan el primer puesto  entre las principales 
causas  de la enfermedad y la muerte, sobrepasando incluso las causadas por violencia y accidente.  
Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) repercuten en una proporción mayor al 50% 
en el índice de morbimortalidad en Colombia por lo tanto es importante tener en cuenta su control 
y prevención.  
Sobrellevar los desafíos mentales y emocionales de una enfermedad crónica requiere hacerse un 
planteamiento realista pero también positivo. Adaptarse a su condición o sentirse bien respecto al 
futuro puede parecer imposible al principio, pero puede lograrse. En un reciente estudio con 
pacientes con problemas renales sometidos semanalmente a múltiples tratamientos de diálisis, se 
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descubrió que su estado de ánimo percibido y su satisfacción con respecto a la vida no era diferente 
del de un grupo control de personas sanas. 
 
La  American Psychological Association (2015) sugiere que para sobrellevar las enfermedades 
crónicas: Mantenga relaciones sociales. Establezca y mantenga relaciones de calidad con amigos y 
familiares. Muchas organizaciones de salud auspician grupos de apoyo compuestos por otras 
personas que experimentan desafíos similares. Estos grupos no sólo contribuirán a su bienestar sino 
que también le proporcionarán oportunidades gratificantes cuando ayuda a otros. 
Cuide de sí mismo. No permita que las preocupaciones por su enfermedad interfieran con mantener 
una buena alimentación, con descansar, hacer ejercicios y con divertirse. Mantenga una rutina diaria 
de trabajo, mandados, tareas domésticas y hobbies/pasatiempos siempre que sea posible. Esto le 
brindará un sentimiento de estabilidad dentro del caos y lo incierto de su enfermedad.  
Las enfermedades crónicas pueden aparecer en cualquier momento de la vida, desde la infancia 
hasta la tercera edad. Algunas de estas enfermedades generan discapacidades que se manifiestan 
claramente, pero otras crean discapacidades “invisibles” que quizás no resulten tan fácilmente 
reconocibles. Los miembros de la familia y las demás personas que cuidan de quienes padecen 
enfermedades crónicas también afrontan retos difíciles. Las enfermedades crónicas varían en sus 
síntomas, tratamientos y evolución. Algunas amenazan la vida del enfermo y, conforme avanzan, 
deterioran su calidad de vida y funcionalidad. En cambio otras, aunque persistan, quizás provoquen 
menos discapacidades y respondan bien al tratamiento. Entre algunas enfermedades crónicas 
podrían mencionarse afecciones tan diversas como la parálisis cerebral, el asma, la esclerosis 
múltiple, la epilepsia, el cáncer, la diabetes, las enfermedades del corazón y el síndrome de fatiga 
crónica. 
 
El vivir con una enfermedad crónica implica más que las limitaciones físicas que ésta causa. 
También puede provocar dificultades económicas, emocionales y en las relaciones humanas. Es 
posible que la persona experimente soledad, aislamiento, vergüenza, temor y preocupación por 
depender de terceros. A menudo lleva tiempo adaptarse y aceptar la realidad de una enfermedad a 
largo plazo que causa discapacidad. 
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Por todos estos tipos de situaciones estresantes y que generan diferentes estímulos por lo general 
negativos, la  vida familiar puede alterarse drásticamente si a la persona que brinda el principal 
sostén económico del hogar le es imposible trabajar o si el tratamiento requiere de cambios 
prolongados en la rutina y las actividades de la familia. Se deben aprender aptitudes nuevas y 
maneras de afrontar las dificultades para saber cómo cumplir con las indicaciones médicas, 
administrar los medicamentos y resolver los problemas económicos, así como adaptarse a las 
limitaciones y a los cambios causados por la enfermedad. 
Quienes afrontan con éxito las dificultades generalmente cuentan con un grupo de personas que los 
apoyan y ayudan a conservar un sentimiento de dignidad y valía personal. También se esfuerzan 
por contar siempre con la compañía del Espíritu, permanecer cerca del Señor y guardar los 
mandamientos como forma de sobrellevar la situación. 
Otra forma que ayuda a disminuir el impacto negativo que genera esta situación es aprender  sobre 
la enfermedad y el modo en que afecta a la persona, Ello le ayudará a comprender lo que ésta 
necesite y los retos y limitaciones que la persona quizás experimente. Tenga en cuenta las 
necesidades especiales en materia de higiene y las pertinentes a la disposición del espacio físico y 
otro tipo de asistencia. Además de considerar las necesidades emocionales, físicas y espirituales. 
Tómese tiempo para demostrar interés genuino, Céntrese en la persona como tal y no sólo en su 
enfermedad, Tenga en cuenta que es probable que la enfermedad también afecte a otras personas 
que cuidan del enfermo al ver la lucha de su ser querido y el poco tiempo que este tiene para asimilar 
la circunstancia, Ayude a la persona a mantener la dignidad, Apóyela tanto como sea posible en su 
esfuerzo por cuidar de sí misma, tomando en cuenta las posibilidades reales de la persona. Sea 
positivo y céntrese en lo que la persona pueda hacer en vez de hacer hincapié en las limitaciones, 
Colabore con los líderes del sacerdocio y de las organizaciones auxiliares, los maestros orientadores 
y las maestras visitantes, así como con la persona y su familia para hacer los arreglos pertinentes. 
Por ejemplo, es posible que las limitaciones físicas demanden ayuda para ir a las reuniones y 
regresar. Según sea factible, ayude a la persona con discapacidades y a su familia a mantener la 
influencia del Espíritu consigo. 
Busque oportunidades para que la persona preste servicio y contribuya de acuerdo con su capacidad 
dentro de la comunidad del barrio, Procure escuchar con atención a la persona conforme ésta trate 
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de aceptar, comprender y afrontar la enfermedad. Jamás insinúe que la enfermedad sobrevino 
porque la persona es “especial” o “pecadora”. Tanto la oración como la fe en Cristo son esenciales. 
Si la persona está hospitalizada o imposibilitada para salir de casa, apreciará mucho las visitas 
frecuentes. De igual manera, muchas de las enfermedades terminales conducen a los pacientes a 
unidades de cuidados intensivos, cuyo evento genera impactos en la salud mental y emocional de 
los familiares a cargo quienes se ven en situaciones de dolor, desánimo y estrés como se mencionó 
anteriormente. 
Las unidades de cuidados intensivos es una unidad sanitaria que brinda asistencia multidisciplinar 
a los pacientes críticos, esta cumple con muchos requisitos estructurales, funcionales que garantiza 
la eficacia de la atención brindada por este motivo es necesario que los familiares adquieran 
información sobre lo relaciona con una unidad de cuidados intensivos  la “geografía” del espacio 
habitado por el personal sanitario y por donde transitan los enfermos y sus familias.  
Según pallares (2003) las unidades presentan cierta uniformidad en su estructura física, que 
configura dos grandes tipos de diseño arquitectónico, el denominado “abierto51” (ver figura n°1)  
y el “cerrado52”. (Ver figura n°2) 
 
Figura n° 1 
                           
 
    
                                      
 
 
 
 
 
Figura n° 2 
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Esta misma afirma que una de las constantes presentes en todas estas unidades es que están aisladas 
del resto de la estructura del hospital, No se puede irrumpir en su interior como si fuera cualquier 
otro servicio, ya que la organización hospitalaria ha creado un complejo sistema de barreras 
supuestamente protectoras o disuasorias para penetrar en ellas. Además de describir que Las 
diferencias observables entre las UCI se deben a las diversas circunstancias en que se construyeron. 
Ya que unas se adaptaron a una arquitectura ya existente mientras que otras se pensaron para un 
espacio de uso  exclusivo de enfermos críticos. Sus tamaños, sus topografías diversas y sus 
ocupaciones configuran diferentes mapas para estos servicios. Además de  una estructura abierta o 
cerrada su uso puede ser monográfico (pacientes con un solo tipo de enfermedad, como los 
quirúrgicos) o polivalente (todo tipo de pacientes).  
Basándonos en lo que pallares nos cita se encuentran dos tipos de unidad de cuidados intensivos. 
El primero de ellos es el denominado "modelo en cruz", heredado de los hospitales de la Edad 
Media cuya planta tenía mucha similitud con las iglesias de aquel entonces. 
Un segundo tipo es el " modelo pavillonari", “pabellón village” o simplemente modelo pabellón 
que se basa en la construcción de pabellones aislados para evitar las infecciones cruzadas. Esta 
forma de construcción fue muy popular a principios del siglo XX y ha dejado edificios 
emblemáticos como el del Hospital de San Pablo o el Hospital del Mar, ambos ubicados en la ciudad 
de Barcelona.  
El tercer modelo es el denominado "monobloque", pensado para reducir distancias entre los 
servicios y aumentar la funcionalidad evitando grandes desplazamientos necesarios en los otros 
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tipos de diseño arquitectónico. Esta arquitectura es la más reciente y cuenta con ejemplos como el 
Hospital de Bellvitge de Barcelona.  
Genéricamente disponen de tres áreas perfectamente diferenciadas: (ver figura 3). La asistencial 
donde se encuentran los boxes de los enfermos, office para la limpieza y desinfección del material, 
habitaciones destinadas a almacén, sala de farmacia, uno o más controles de Enfermería desde 
donde se controla las constantes vitales reflejados en los monitores de enfermería y una cocina 
donde preparar los alimentos  La administrativa con despachos, vestuarios masculinos y femeninos, 
sala de reuniones, sala de estar de enfermería y las habitaciones de los médicos de guardia y la 
familiar constituida por la sala de espera donde viven las familias entre los períodos de visitas a los 
pacientes. 
 
Figura 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuando nacieron las primeras unidades de cuidados intensivos (UCI), la familia era considerada 
como un componente poco relevante del entorno del paciente, actual- mente se considera una parte 
importante de ese entorno, entendiéndose que los familia- res pueden contribuir de forma 
significativa en la consecución de una buena evolución del proceso de enfermedad , de modo que 
reducir los niveles de estrés de los familiares podría incidir en una mejora de los resultados del 
paciente (Hughes et al., 2005). Sin embargo hay muy poca literatura sobre el distrés psicológico 
sufrido por los familiares después de la experiencia de la UCI. 
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Debido que la intervención a los familiares con pacientes en UCI, se hace necesaria para crear una 
dinámica sana, equilibrada, y enriquecedora, ya que la actitud de los familiares influye en la 
evolución de los pacientes en la unidad. Por tanto es importante informar a la familia sobre las 
posibles problemáticas que trae consigo la permanencia en la unidad de los pacientes,  brindándole 
la educación necesaria con información existente para que sus expectativas sean mayores, es 
importante que se fomente el autocuidado de su salud que no se pierda el contacto con las amistades, 
las actividades de ocio la participación en grupos sociales y actividades organizadas.  
Además del hecho de que el ingreso de un paciente en una UCI altera el normal funcionamiento del 
círculo familiar al que pertenece (Zazpe, 1996). se ha mostrado que los familiares experimentan 
niveles muy elevados de ansiedad y depresión mientras los pacientes están en la UCI (Torrents et 
al., 2003; Jones et al., 2004), lo cual podría incrementar el riesgo de que no atiendan sus propias 
necesidades manifestando comportamientos no saludables como descanso inadecuado, falta de 
ejercicio, dieta pobre, etc. (Martín y Pérez, 2005).  Por otro lado, pese a que cabría esperar que, 
superado el período crítico, el traslado de la UCI a una sala de cuidados generales fuera considerado 
como un paso positivo en el proceso de recuperación de los pacientes, también en este caso pueden 
aparecer temores relacionados con el abandono de un ambiente que es percibido como seguro y en 
el que el paciente se encuentra controlado continuamente, experimentando miedo a lo desconocido 
y viviendo este traslado como negativo (Hughes et al., 2005; McKinney y Melby, 2002).  Del mismo 
modo, los pacientes necesitan asistencia de sus familiares y amigos durante su recuperación, pero 
debido al distrés experimentado por los familiares puede que también necesitan apoyo (Jones et al., 
2004), resultando de especial preocupación que desarrollen un trastorno por estrés postraumático 
(PTSD) (Azoulay et al., 2005).  Si nos basamos en el modelo biopsicosocial (Engel, 1977), resulta 
relevante la detección, evaluación y tratamiento de los problemas manifestados por los pacientes, 
ya que se considera necesario un abordaje integral de los mismos que incluye tanto la atención de 
las necesidades físicas como de las psicológicas por parte de un equipo multidisciplinar, formado 
por profesionales de distintas áreas de la Salud que aportan un abordaje técnico diferente pero 
complementario. Considerando que los pacientes son parte de una unidad familiar, si se pretende 
conseguir un cuidado holístico, el equipo multidisciplinar debería proporcionar cuidados tanto a los 
familiares como a los pacientes críticamente enfermos.  El objetivo de este trabajo se centra en la 
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descripción de los diferentes problemas psicológicos y las necesidades manifestadas por los 
familiares de pacientes que precisan, como parte del proceso de tratamiento y control de la 
recuperación, ser ingresados en una UCI. Intentando conseguir una visión global de dicho proceso, 
se pretende conocer las principales alteraciones y necesidades detectadas en el familiar o cuidador 
principal. Las familias representan la voz de estos pacientes con el valor añadido de expresar sus 
temores, creándoles angustia frente a sus imposibles respuestas debido a esto entonces es  el 
momento de considerar a la familia como sujeto de cuidados.  
La sensibilidad por este colectivo queda todavía muy lejos. Socioculturalmente, los profesionales 
maestros y aprendices socialmente organizados, son incapaces de tener en cuenta las variables 
aportadas por las familias fundamentalmente si éstas son psicológicas o sociológicas.  
Siguiendo a Barnes (1991) en su campo social constituido por relaciones entre personas constituyen 
una red social; teniendo en cuenta que el concepto “campo” se asocia a un conjunto de individuos 
relacionados por alguna variable subyacente al campo" (Lomnitz, 1994). Afirmaciones como ésta 
sugieren una falta de sensibilidad en el trato con el grupo que da voz a los enfermos. Desde dentro 
se reconoce que es necesaria la interacción con este grupo pero se intenta delegar por falta de 
preparación básicamente psicológica pero también actitudinal y de representación social ya que esta 
relación puede llegar a ser conflictiva sin ofrecer a cambio en la interacción ninguna ventaja 
profesional.  
Una muestra del día a día en relación con la dinámica relacional en el seno de la Unidad es la 
realización de las Sesiones Clínicas en la franja horaria correspondiente a las visitas de las familias. 
Esto demuestra la poca implicación que manifiestan los médicos respecto a la convivencia junto a 
las familias. Los profesionales disponen de informaciones sobre el paciente, posiblemente de 
muchísima importancia, si se tuviera presente al enfermo desde una perspectiva holística. Para el 
universo de intensivos, las familias son usuarias de un espacio en calidad de transeúntes, son alguien 
que no está allí sino de paso, personajes a significativos presentes en el marco de la interacción. 
Como propone Goffman (1959). 
(Delgado, 2002): nos manifiesta que “Es básica la comunicación con las familias, aunque sigue 
siendo una asignatura pendiente en nuestra especialidad y, mira que recalco la comunicación, más 
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que la información de cara a nosotros porque es la forma de hacerles llegar a las familias que pasa 
y como a su enfermo mientras ellos no pueden estar acompañándolo” 
Todos son lugares cerrados donde se entra para ser clasificado, vigilado, medido, curado, 
conformado y normalizado, protocolizado e ignorado; una vez el paciente queda convertido en un 
miembro forzoso de la institución racionalmente codificado (Sanz, 2000). En este sentido en la UCI, 
los especialistas introducen a los pacientes y a sus familias en la rutina de la información-
comunicación, consiguiendo así controlar la ansiedad de conocimiento del estado de “su enfermo”. 
Han pautado unos horarios informativos en un espacio acotado a los pies del enfermo dentro del 
box que habita durante su permanencia en la Unidad: “Para nosotros es más sencillo hacer coincidir 
la hora de visita de las familias de la mañana con la información que debemos de darle a las familias; 
para optimizar el proceso entramos en el box y de forma individual les comentamos a sus familias 
la evolución del paciente; en general son informaciones cortas, pero suficientes, los enfermos 
evolucionan lentamente o los tenemos tan controlados que es posible avanzarnos a esta evolución; 
las familias lo saben y confían en nosotros y... en la técnica”.  
Los informan “a cosa” hecha. Como son enfermos muy graves, sus médicos toman decisiones 
importantes en el momento en que se producen; en estas circunstancias la autoridad de los médicos 
se ejerce plenamente, a pesar de lo que puedan opinar los enfermos o sus familias, puesto que actúan 
por “imperativo moral”, además es posible que los especialistas no estén dispuestos a involucrar a 
los pacientes o a sus familiares, incluso si las circunstancias lo aconsejan (Weitz, 1999) 
Una característica importante de los procesos de información que se realizan en la UCI es la de 
reafirmar el papel de confirmación del control del médico, mediante el cual éste asume el problema 
del paciente, controlando lo que hay que hacer. El especialista acostumbra a limitar la discusión a 
los temas médicos y las situaciones sociales sólo son tratadas de formas marginales en la 
conversación; el médico se centra en averiguar lo que está mal en términos médicos para hacer algo 
al respecto, y así poderse ocupar del siguiente paciente (Atkinson, 1995): “Nosotros sólo debemos 
de remontar a los enfermos y hacer de correa de transmisión entre los diversos especialistas para 
que traten a sus pacientes.   
La evolución tórpida de los enfermos durante el periodo de internamiento sin que se pueda adivinar 
en ningún momento el resultado, provoca grandes tensiones en el proceso de información que se ve 
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agravado con el paso de los días al entreverse, en ocasiones, el “fracaso”. La relación entre los 
médicos y la familia tiende a convertirse en conservadora. La imagen que ofrecen los profesionales 
siempre es la de luchar por su enfermo hasta el final, tenga el pronóstico que tenga; no es 
simplemente imagen, cada uno de los médicos entabla una batalla sin desmayos contra la 
enfermedad pudiendo afirmar en casi todas las ocasiones: “A mí un enfermo no se me ha muerto 
nunca; cuando un enfermo muere, es que tenía que morir, pero yo he explorado hasta el final todas 
las soluciones del enfermo; nunca me doy por vencido... pero nacemos para morir, pero no porque 
yo haya dejado de explorar todas las posibles soluciones”.  
La información periódica que sobre la marcha y el pronóstico de su enfermedad que se da al paciente 
y sobre todo a sus familiares, es una de las obligaciones habituales del médico intensivista. No 
obstante, como ya he comentado, el nivel de comunicación que se alcanza en estas sesiones de 
información es a menudo escaso y habitualmente unidireccional.  
De todos modos, el contexto y la forma de ejercer la información de estos profesionales está 
empezando a cambiar, básicamente en la relación médicos-enfermo-familia; muchos médicos 
adoptan cada vez más como norma una relación bastante más colaboradora, aceptando que las 
familias busquen conocimientos médicos y deseen participar en las decisiones, y por tanto no 
encuentran que estas familias sean un obstáculo en su satisfacción profesional (Warren, 1998).  
Es obvio que es imposible mejorar aquello que no podemos evaluar como deficiente. Al no 
considerar el proceso actual de información-comunicación en UCI como insuficiente, los médicos 
no se sienten obligados a trabajar en su mejora. Por ello creo necesario que estas unidades dispongan 
de algún sistema de información preferiblemente bidireccional, que permita por una parte a 
enfermos y familiares conocer la actividad, filosofía y límites de la Medicina Intensiva, y por otra 
provea tanto de datos fiables acerca de sus vivencias durante su periodo relación con la UCI como 
de los problemas que encuentran y de lo que piensan de nuestros intentos de darles solución.  
La información periódica que sobre la marcha y el pronóstico de su enfermedad que se da al paciente 
y sobre todo a sus familiares, es una de las obligaciones habituales del médico intensivista. No 
obstante, como ya he comentado, el nivel de comunicación que se alcanza en estas sesiones de 
información es a menudo escaso y habitualmente unidireccional.  
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En la Clínica del prado   dentro del servicio de U.C.I. se  identificaron las siguientes patologías 
prevalentes: diabetes, síndromes coronarios agudos, enfermedad cerebro vascular ECV, pre-
eclampsia, insuficiencia renal crónica. Durante el desarrollo de las enfermedades crónicas tanto la 
familia y el personal de salud desempeñan un papel indispensable para la rehabilitación y 
prevención de complicaciones de la enfermedad. Por tanto el  personal de enfermería, es 
indispensable en la educación al  familiar, paciente  y equipo de salud para el manejo de las 
enfermedades crónicas dentro de las unidades de cuidados intensivos. Además del diseño e 
implementación de protocolos dentro de cada institución que fortalezcan el desarrollo de los 
procesos, como el desarrollo de conocimientos en los  cuidados a los familiares acerca de la 
enfermedad que padece su ser querido.  
Dentro de las instituciones se maneja guías, que  son instrumentos diseñados para orientar el 
desarrollo de un procedimiento de la manera apropiada de acuerdo a lo establecido por la 
normatividad, que para cada institución estará adaptada como un protocolo de obligatorio 
cumplimiento, garantizando que el servicio brindado sea de buena calidad. 
La guía para paciente y familiares de cuidados intensivos creada por una ONG sin ánimo de lucro 
manifiesta que el implemento de las guías, por parte de las instituciones es una práctica que se ha 
desarrollado, donde se dan repuestas sencillas a los cuidados básicos que deben tener familiar, 
amigo y personal que visita al paciente en UCI, dentro de las que se encuentran: ¿Qué puedo hacer 
para ayudar?, ¿cómo será la vida a partir de ahora?, ¿A quién puedo pedir ayuda?  Esta es llamada 
Cuidados intensivos guías para pacientes y familiares.  
Para el desarrollo de una guía para los familiares de pacientes críticos, hay que tener en cuenta las 
necesidades del familiar, por lo cual se creó una lista de las que se presentan bajo la revisión de 
artículos de enfermería intensivas. 
Recibir información clara sobre el estado clínico del paciente, en términos que puedan comprender, 
Tener proximidad con el paciente, Sentir que hay esperanza: esperanza de recuperación, de muerte 
digna y sin dolor o esperanza de disponer de tiempo para pasarlo junto a su ser querido ,Ser 
tranquilizados y aliviados de la ansiedad, Percibir que el paciente recibe cuidados de alta calidad, 
Confiar en la habilidad clínica del equipo de salud, Saber que el equipo de la unidad se preocupa 
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por el paciente, Poder tranquilizar, dar soporte y proteger a su ser querido y Disponer de algún grado 
de confort durante el proceso. 
Samaniego G.p (2009) en su guía nos sugiere que También se tiene en cuenta los factores estresantes 
de los familiares que se encuentran dentro de la unidad de cuidados intensivos destacados 
continuación. 
Con relación a la característica de la unidad: Tecnificación del entorno Falta de intimidad y de 
espacios adecuados, Alto número de profesionales diferentes que atienden al paciente, Falta de 
confianza en los servicios de salud, Lenguaje tecnificado e información escasa y sometida a las 
normas restrictivas de la unidad, Síndrome de estrés del traslado: traslado de la UCI a una unidad 
de hospitalización. 
En relación referido a los de los familiares: Situación de crisis vital y de muerte inminente, Falta de 
control sobre la situación, incertidumbre en los momentos de espera y sobre el futuro del paciente, 
Cambio de roles en el seno de la familia, el ingreso en una unidad de críticos provoca un desajuste 
en su funcionamiento, No sentirse preparados para tomar decisiones sobre el paciente, Percepción 
de falta de libertad para verbalizar dudas y temores (sobrecarga de trabajo de las enfermeras) Debido 
a todas estas causas, se deben manejar un conjunto de estrategias de apoyo  y soporte a los familiares 
como Saludar, mostrar empatía y ofertar disponibilidad, Compartir sentimientos, Mostrar 
responsabilidad, Proporcionar información lo antes posible y de manera clara sin dar falsas 
expectativas. Recurrir a un intérprete cuando sea necesario, Animar a explicar sus dudas, 
necesidades, temores o creencias sobre la situación, Ayudar a identificar recursos cognitivos y 
sociales que les puedan dar soporte: sus propias capacidades de afrontamiento20, amigos o 
familiares que puedan ayudarles en tareas cotidianas o en la de acompañamiento, las normas y los 
horarios de visita, adecuándolos a la situación del paciente, la intimidad paciente-familia, Fomentar 
el contacto paciente-familia, Dejar que dispongan de objetos considerados sagrados (estampas, 
rosarios, fotos, etc.), respetando su cultura y aceptando a la familia tal como es.  
También al familiar se explica la experiencia tan compleja y abrumadora por la que pasan los 
familiares, las necesidades que presentan, los factores que les puede crear estrés, así como las fases 
que atraviesan. Se describen las manifestaciones y los síntomas que pueden expresar y que podemos 
identificar para el manejo y la detección precoz de las necesidades alteradas. Entre estos 
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encontramos los: Físicos: taquicardia, palpitaciones, opresión en el pecho, alteraciones en la 
alimentación, sensación de mareo e inestabilidad, etc. 
Psicológicos: inquietud, agobio, sensación de amenaza o peligro inminente, temor a perder el 
control, ganas de huir o dificultad para tomar decisiones 
De conducta: estado de alerta e hipervigilancia, bloqueo, torpeza o dificultad para actuar. Pueden 
aparecer cambios en la expresividad y lenguaje corporal habituales: posturas cerradas, rigidez, 
movimientos torpes de manos y brazos, tensión en las mandíbulas, cambios de voz, expresión facial 
de asombro, duda o crispación, etc. 
Intelectuales o cognitivos: dificultades de atención, concentración y memoria, preocupación 
excesiva, expectativas negativas, pensamientos distorsionados, tendencia a recordar sólo lo 
desagradable, interpretaciones inadecuadas y extrema susceptibilidad 
Sociales: irritabilidad, dificultad para iniciar o mantener una conversación, bloqueo (“quedarse en 
blanco”) a la hora de preguntar o responder, expresar opiniones y sentimientos, temor excesivo a 
los conflictos. 
Con la información anterior se creó una guía con la intención real de ser implantada en la UCI del 
Hospital Universitario Son Dureta de Palma de Mallorca. Donde se manejaron como estrategia de 
socialización e implementación, las cuales se expondrán a continuación:  
Presentación y exposición de la guía en sesiones que se realicen en la unidad, reforzando 
especialmente el período vacacional para el personal de nueva incorporación. 
Teniendo encuentra las características y condiciones de la institución se implementa la estrategia 
más apropiada que garantice su divulgación dentro de las unidades de cuidados intensivos, por parte 
del personal de salud, en especial las enfermeras  que se encuentran en contacto continuo con los 
familiares que acuden a la hora de la visita. 
La redacción de estas recomendaciones  ha sido revisada para reflejar el concepto de "una 
asociación de empoderamiento", que incorpora el concepto anterior de "asociación genuina" - saber 
realmente acerca de la familia y el apoyo a la "Aquí y ahora" de la persona. El Modelo de Desarrollo 
de la Salud y Enfermería (DMHN) apoya el concepto de empoderar a las asociaciones, ya que el 
modelo hace hincapié en la salud como un proceso y las capacidades de todas las familias tienen, 
incluyendo su potencial para el crecimiento y el cambio. La salud se percibe como un proceso social 
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que está determinada por el contexto social de la familia la vida, incluyendo las realidades sociales 
y políticas que pueden restringir las elecciones individuales y familiares para la salud. La enfermera 
es visto como un socio en el proceso de desarrollar la salud de la familia (Ford-Gilboe, 2002). Una 
asociación empoderamiento es visto como un relación de colaboración basada en el respeto y la 
confianza mutua, así como el intercambio de conocimientos, habilidades y experiencia.  
A partir de esto se han diseñado guías  por el personal de enfermería, para abordar al familiar que 
atraviesa y enfrenta el proceso de enfermedad del ser amado, que se encuentra en la UCI de cada 
institución, educando y  cuidando de manera holística al paciente y al familiar. Tomando como base 
la “Teoría general de la enfermería” compuesta por tres teorías relacionadas entre sí: teoría del 
autocuidado, teoría del déficit del autocuidado, y teoría de los sistemas de enfermería de Dorotea 
Orem. 
Basándonos en lo que conoce el familiar en el cuidado de la enfermedad que se relaciona con, 
Teoría del autocuidado que  Plantea aquello que las personas necesitan saber; qué se requiere y qué 
deben estar haciendo o haber hecho por ellos mismos, para regular su propio funcionamiento y 
desarrollo, provee las bases para la recolección de datos. 
Reconociendo el desconocimiento del familiar en  los cuidados básico que se deben manejar de las 
enfermedades crónicas, enfatizado  de manera paralela en la Teoría del déficit de autocuidado, que  
postula el propósito o enfoque del proceso de diagnóstico. La demanda, las capacidades y 
limitaciones de cuidado del individuo pueden ser calculadas a fin de proporcionar el cuidado de 
acuerdo a la demanda establecida y determinada, por lo tanto, la relación entre la demanda y la 
capacidad puede ser identificada claramente.  
Fortalecido por la relación Paciente/Enfermero/familia, la cual se manejan los conceptos dentro de 
la teoría de los sistemas de enfermería que  proporciona el contexto dentro del cual la enfermera se 
relaciona con el individuo, lo diagnostica, prescribe, diseña y ejecuta el cuidado basado en el 
diagnóstico de los déficits de autocuidado. 
Esto lo establece, la enfermera Dorotea Orem en  el concepto auto como la totalidad de un individuo 
(incluyendo necesidades físicas, psicológicas y espirituales), y el concepto cuidado como la 
totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse de una forma 
que sea normal para él. Puede considerarse que un individuo cuida de sí mismo si realiza 
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efectivamente las siguientes actividades: Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento 
normal, Mantenimiento del crecimiento, maduración y desarrollo normales, Prevención o control 
de los procesos de enfermedad o lesiones, Prevención de la incapacidad o su compensación, 
Promoción del bienestar. 
El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos. El autocuidado es un 
fenómeno activo que requiere que las personas sean capaces de usar la razón para comprender su 
estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones para elegir un curso de acción apropiado.   
Las actividades de autocuidado se aprenden conforme el individuo madura y son afectados por 
creencias, culturales hábitos y costumbres de la familia y de la sociedad. Edad, etapa del desarrollo, 
y estado de salud, pueden afectar la capacidad del individuo para realizar actividades de autocuidado  
Para Orem, existen tres categorías de requisitos de cuidados de enfermería y son: los que precisan 
todos los individuos para preservar su funcionamiento integral como persona humana. De cuidados 
personales de los trastornos de salud Ej. Los que se derivan de traumatismos, incapacidad, 
diagnóstico y tratamiento médico e implican la necesidad de introducir cambios en el estilo de vida, 
hábitos. Con este modelo el cuidado es intencionado, tiene objetivos específicos, los inicia y orienta 
la propia persona; es eficaz y fomenta la independencia. 
La familia con pacientes en UCI sufre de angustia, el tiempo dedicado por los médicos y enfermeras 
para atender sus inquietudes es corto y que es más fácil contactar a la enfermera que al médico pero 
expresan la necesidad de contar con una persona que tengan más contacto con ellos, lo escuche los 
tranquilice y que sea para ellos una fuente de apoyo. (3) Además el entorno que puede influir tanto 
en el paciente como la familia, en el desarrollo de la enfermedad, que es entendido en este modelo 
como todos aquellos factores, físicos, químicos, biológicos y sociales, ya sean éstos familiares o 
comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona.  
En este contexto se toma al entorno a la unidad de terapia intensivo, como  una unidad de atención 
médica intensiva equipada con tecnología de vanguardia y maneja por personal médico y de 
enfermería, especializado en proporcionar atención médica integral y apoyo integral avanzado al 
paciente críticamente enfermo, donde se atiende el paciente crítico, cuyo estado de salud se 
encuentra gravemente comprometido por una alteración de la fisiología normal del organismo que 
condiciona al paciente un riesgo elevado de muerte pero que al no ser un paciente en estado terminal 
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tiene la posibilidad de recuperar la homeostasia del organismo y preservar la vida. Donde el familiar 
debe reconocer el medio y el grado de importancia que es una buena comunicación y relación con 
el paciente en UCI. 
El familiar  debe   reconocer como puede contribuir en el mejoramiento de la salud del paciente que 
padece una enfermedad crónica, donde el proceso de  Salud-enfermedad, según el modelo 
sanitarista la salud enfermedad es consecuencia de las condiciones insalubres que rodean al hombre, 
en estas condiciones ambientales son los determinantes primarios promoviendo la introducción de 
medidas de saneamiento contra los índices de morbi-mortalidad. 
El cuidado que se le brinda al paciente por parte de la enfermera o familiar a cargo es el  apoyo 
emocional forma parte de la competencia profesional y contribuye al cuidado holístico del paciente 
y familia. Es un cuidado que queda reflejado en el sentimiento que las enfermeras tienen de que 
cuando lo realizan, las familias quedan muy agradecidas y de que, sin duda, es su trabajo. 
Por otro lado para manejar la capacidad de afrontamiento y adaptación de los familiares que tienen 
un paciente en la unidad de cuidados intensivos, se tiene en cuenta el modelo de la teorista Callista 
Roy. Donde “Roy describe a las personas como seres holísticos, con partes que funcionan como 
unidad con algún propósito, no en una relación causa-efecto. Los sistemas humanos incluyen a las 
personas como individuos, grupos, familias, comunidades, organizaciones, y a la sociedad como un 
todo”. 
El afrontamiento del individuo y sus familiares al impacto de la hospitalización en la UCI como un 
fenómeno no predecible genera desorganización y caos inicial (es un cambio brusco y 
desequilibrante) en el que el asesoramiento de los profesionales de enfermería y su actuación son 
primordiales. Esto ha demostrado ser útil para la evolución del paciente, y contribuye al 
mantenimiento de la salud del núcleo familiar en unos momentos donde su permanente equilibrio 
es crucial. El concepto de afrontamiento ha tenido una evolución conceptual y metodológica fruto 
de los diferentes enfoques que se han utilizado para su estudio. La descripción de la naturaleza y 
las características del afrontamiento, así como su definición conceptual y operativa, han variado 
dependiendo de la perspectiva desde la que se ha abordado su estudio y del campo de aplicación en 
el que se han realizado las investigaciones. 
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Virginia Henderson desarrolló su modelo conceptual influenciada por la corriente de integración y 
está incluido dentro de la escuela de necesidades. Los componentes de esta escuela se caracterizan 
por utilizar teorías sobre las necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.H. Erikson y J. 
Piaget.) para conceptualizar la persona, y porque aclara la ayuda a la función propia de las 
enfermeras. 
Esta teorista sustenta que la función de enfermería "La función propia de la enfermera en los 
cuidados básicos consiste en atender al individuo enfermo o sano en la ejecución de aquellas 
actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora 
de su muerte) actividades que él realizaría por sí mismo si tuviera la fuerza, voluntad o 
conocimientos necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esa misión en forma que 
ayude al enfermo a independizarse lo más rápidamente posible. Además, la enfermera ayuda al 
paciente a seguir el plan de tratamiento en la forma indicada por el médico". Por otra parte, como 
miembro de un equipo multidisciplinar colabora en la planificación y ejecución de un programa 
global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle 
sufrimientos a la hora de la muerte. 
Explicando su modelo conceptual. De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con 
componentes biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales que interactúan entre sí y 
tienden al máximo desarrollo de su potencial. El entorno, aunque no está claramente definido, 
aparece en sus escritos como el postulado que más evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente 
hablaba de algo estático, sin embargo en los escritos más recientes (Henderson, 1985) habla de la 
naturaleza dinámica del entorno. El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su 
autonomía o a completar lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza, conocimiento o voluntad, 
así como ayudarle a morir dignamente. 
La salud es una cualidad de la vida, es básica para el funcionamiento del ser humano. La salud 
requiere independencia de la persona para satisfacer las necesidades básicas. El fomento de la salud 
es más importante que el cuidado de la enfermedad. 
Los elementos fundamentales del modelo. El objetivo de los cuidados es ayudar al enfermo a 
aumentar, mantener o recuperar el máximo nivel de desarrollo de su potencial para alcanzar su 
independencia o morir dignamente. El usuario del servicio es la persona que presenta un déficit real 
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o potencial en la satisfacción de las necesidades básicas, o que aún sin presentarlo, tiene un potencial 
que desarrollar para mejorar su satisfacción. El rol profesional es suplir la autonomía de la persona 
(hacer por ella) o completar lo que le falta (hacer con ella); y así hacer posible el máximo desarrollo 
de su potencial, mediante la utilización de sus recursos interno y externos. La fuente de dificultad 
que en este modelo recibe el nombre de áreas de dependencia: a) Los conocimientos se refieren a 
la situación de salud, cómo manejarla y a los recursos internos y externos disponibles, esto es, saber 
qué hacer y cómo hacerlo. En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como área de 
dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual para comprender, no ha adquirido 
los conocimientos necesarios para manejar sus cuidados. b) La fuerza puede ser física e intelectual. 
En el primer caso, se trata de los aspectos relacionados con él (poder hacer) que incluye la fuerza y 
el tono muscular, la capacidad psicomotriz. La fuerza psíquica se refiere a la capacidad sensorial e 
intelectual, es decir, para procesar información y que le ayude a tomar decisiones. En ambos casos 
debe de tener potencial de desarrollo mediante la intervención de la enfermera. c) La voluntad 
implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar, mantener o aumentar la 
independencia y comprometerse a hacerlas durante el tiempo necesario. Para identificar como área 
de dependencia la voluntad, es preciso asegurarse de que la persona sabe qué hacer, cómo y por qué 
hacerlo, y sin embargo no tiene la voluntad requerida para tomar decisiones o llevar a cabo acciones 
necesarias para el cuidado. 
 La intervención de la enfermera. El centro de intervención son las áreas de dependencia, es decir 
saber qué hacer y cómo (Conocimiento) poder hacer (Fuerza) o querer hacer (Voluntad). Los modos 
de intervención: se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento o la 
voluntad, si bien no todos los modos de intervención son aplicables a todas las áreas de dependencia, 
por ejemplo, la voluntad puede reforzarse, pero no puede sustituirse. Las consecuencias de la 
intervención pueden ser la satisfacción de las necesidades básicas (bien sea supliendo su autonomía 
o ayudándole a aumentar, mantener o recuperar el máximo nivel de desarrollo de su potencial). 
 Dentro de sus conceptos. En este apartado se incluye la definición de las necesidades, los cuidados 
básicos, la independencia, la autonomía, el agente de la autonomía asistida, los datos de 
dependencia y los datos que deben considerarse. Las necesidades humanas Aunque no esté 
claramente especificado en los escritos de V. Henderson, se deduce que para ella el concepto de 
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necesidad no presenta el significado de carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades 
constituye el elemento integrador de aspectos físicos, sociales, psicológicos y espirituales. Las 
necesidades básicas que la enfermera trata de satisfacer existen independientemente del diagnóstico 
médico. En mayor proporción influyen en los cuidados del paciente síntomas o síndromes tales 
como: el coma, delirio, depresión, shock, hemorragias, incapacidad motora, la marcada alteración 
de líquidos en el organismo o la falta aguda de oxígeno. De manera especial afecta a los cuidados 
la edad, situación social la formación cultural, el estado emocional y las capacidades físicas e 
intelectuales de la persona. Todos estos factores hay que tenerlos en cuenta para determinar qué 
fuentes de dificultad tiene el paciente para cubrir sus necesidades. Las 14 necesidades 1. Respirar 
normalmente. 2. Alimentarse e hidratarse. 3. Eliminar por todas las vías corporales. 4. Moverse y 
mantener posturas adecuadas. 5. Dormir y descansar. 6. Escoger ropa adecuada, vestirse y 
desvestirse. 7. Mantener la temperatura corporal. 8. Mantener la higiene y la integridad de la piel. 
9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas. 10. Comunicarse con los demás para 
expresar emociones, temores… 11. Vivir de acuerdo con los propios valores. 12. Ocuparse en algo 
que su labor tenga un sentido de realización personal. 13. Participar en actividades recreativas. 14. 
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a la salud normal. Todas 
las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas desde su doble vertiente de 
universalidad y especificidad. Universalidad en tanto que son comunes y esenciales para todos los 
seres humanos, y especificidad, porque se manifiesta de manera distinta en cada persona. Cuidados 
básicos Derivan del concepto de necesidades y se refiere al conjunto de intervenciones enfermeras 
reflexionadas y deliberadas, basadas en un juicio terapéutico razonado y teóricamente sólido, y 
dirigidas tanto a aumentar, mantener o recuperar la independencia. Concepto de independencia Es 
el nivel óptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las necesidades básicas, de 
acuerdo a su edad, etapa de desarrollo, sexo y su situación de vida y salud. Una característica de 
este modelo es que impide la práctica rutinaria, ya que se tiene que adaptar a cada persona, y si esta 
ha alcanzado o no el máximo desarrollo de su potencial. 
Concepto de dependencia: Desarrollo insuficiente e inadecuado para satisfacer las necesidades 
básicas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo, sexo y su situación de vida y salud. Está causada 
por una falta de fuerza, conocimiento y voluntad. Autonomía Es la capacidad física e intelectual de 
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la persona que le permite satisfacer las necesidades básicas mediante acciones realizadas por ella 
misma. Agente de autonomía asistida Con este nombre se designa a la persona, familiar, persona 
significativa que cuando el usuario carece de la capacidad física o intelectual necesaria, realiza por 
él ciertas acciones encaminadas a satisfacer las necesidades susceptibles de grado de suplencia: 
respirar, comer, beber, eliminar, moverse, mantener una buena postura, vestirse y desvestirse, 
mantener la Tª corporal, conservar piel y mucosas limpias y procurar un entorno seguro. Diferencia 
entre falta de autonomía y falta de fuerza La diferencia entre una y otra es que cuando hay una falta 
de fuerza, la persona no puede hacer algo en ese momento, pero tiene un potencial que desarrollar 
y que permite suponer que en un futuro aumentará o recuperará la independencia. Por el contrario, 
en la falta de autonomía, o bien la persona por su edad y su etapa de desarrollo aún no ha adquirido 
las habilidades para hacer por sí misma las actividades necesarias o bien las ha perdido 
temporalmente (por ejemplo en el caso del enfermo quirúrgico, que necesita ser suplido durante 
unos días pero no tiene que desarrollar capacidades porque sólo las ha perdido por un tiempo). 
Manifestaciones de independencia Son conductas o indicadores de conductas adecuadas para 
satisfacer sus necesidades básicas, de acuerdo con su edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su 
situación de vida. Por indicador de conducta se entiende los datos que, sin referirse directamente a 
una conducta de la persona, la representa o la señala, por ejemplo la relación talla / peso no es una 
conducta, pero sí un dato indicador de la adecuación de la dieta de la persona a su gasto energético. 
Manifestaciones de dependencia Son las acciones que realiza la persona y son incorrectas, 
inadecuadas o insuficientes para satisfacer las necesidades básicas, en el presente o en el futuro, de 
acuerdo con su edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su situación de vida y de salud. Datos que 
deben considerarse Son aquellos datos que son relevantes para el cuidado. Estos datos pueden 
referirse tanto al usuario como al entorno, y varían de una persona a otra. Por ejemplo: preferencias 
alimentarias cuando está ingresado y debe de introducir cambios en su dieta. 
Partiendo de todo lo anterior es importante conocer cuál es la relación  entre el modelo de Virginia 
Henderson y el proceso de atención de enfermería explicándonos que el proceso de atención de 
enfermería es un método sistemático de prestar cuidados enfermeros. Su empleo ha de estar guiado 
por el modelo conceptual que en este caso es el de V. Henderson. 
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 VALORACIÓN: En la valoración orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que debe recogerse 
y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando en cada caso cuáles son relevantes y 
apuntan a la presencia de un problema propio y los que señalan la posible existencia de un problema 
que debe ser tratado por otro profesional. 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO: Proporciona los criterios necesarios para decidir si hay o no, 
desviación de las normas esperadas. Si la respuesta es negativa, finaliza la intervención enfermera; 
si es afirmativa, permite analizar las claves, hacer inferencias, interpretarlas, enunciar hipótesis, 
validarlas, y formularlas. Es el juicio clínico que formula la enfermera ante una situación de salud 
y que se soluciona a través de intervenciones determinadas por ella. Definen la actuación enfermero 
destinada a lograr objetivos de los que la enfermera es responsable. Se describe el problema, la 
causa o causas mediante la fórmula “relacionado con” (r/c) y según los datos objetivos o subjetivos 
“manifestado por” (m/p). Se utilizan las categorías de la North American Nursing Diagnosis 
Associaton (NANDA) DE 1990. El modelo de V. Henderson determina problemas relacionados 
con la autonomía y problemas relacionados con independencia. Problemas con relación a la 
autonomía Reflejan una falta total o parcial de la capacidad física o intelectual del usuario para 
hacer por sí mismo las acciones apropiadas que satisfagan sus necesidades básicas, así como la 
carencia de un cuidador. La falta de capacidad puede ser debido a la edad, o por pérdida temporal 
debido a una enfermedad. La enfermería tiene una función de suplencia o ayuda para cubrir las 
necesidades del usuario. Problemas con relación a la independencia Pueden dividirse en: – 
Diagnósticos reales. Identifica situaciones en las que el usuario ha perdido o no ha alcanzado el 
nivel óptimo de desarrollo de su potencial para lograr la independencia en la satisfacción de las 
necesidades básicas. Hay factores causales originados por una o más áreas de dependencia. – 
Diagnósticos de riesgo. Identifican situaciones en las que el usuario está a punto de perder su 
independencia. No hay manifestaciones de dependencia, pero están a punto de aparecer en un futuro 
por la presencia de factores relacionados. – Diagnósticos de salud. El usuario puede aumentar el 
nivel de desarrollo de su potencial, demuestra conductas adecuadas pero puede y quiere mejorarlas. 
Problemas de colaboración Son aquellos problemas de salud reales o potenciales. Se denominan 
problemas interdependientes o complicaciones potenciales, en los que el usuario requiere que la 
enfermera realice por él las actividades de tratamiento y control prescritas por el médico. Dependen 
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principalmente de la patología del paciente, de la aplicación del tratamiento médico y del control 
de la respuesta a éste, así como, de la evolución de la situación patológica. Se presentan con pocas 
variaciones entre unos enfermos otros que se encuentran en la misma situación. Estos problemas 
son más fáciles de estandarizar. Es importante consensuar con los médicos cuales son las 
complicaciones más frecuentes relacionadas con estas situaciones patológicas, su diagnóstico y su 
tratamiento y también las actividades de prevención y control más indicadas. La enfermería es 
plenamente responsable de su actuación aunque la responsabilidad del resultado final recae sobre 
el médico. Para nombrar estas situaciones es necesario utilizar la terminología médica que describe 
las alteraciones de la homeostasis biológica. Pueden tratarse de problemas ya existentes o reales 
(PI) o pueden referirse a complicaciones potenciales (CP) para indicar que el problema aún no existe 
y hay que vigilar o prevenir si es posible. 
PLANIFICACIÓN: Consiste en el establecimiento de prioridades y la identificación de los 
objetivos que se han de conseguir y la actuación más adecuada para lograrlos. Al formular objetivos 
hay que distinguir entre los problemas de colaboración donde la enfermera no es la única 
responsable y se han de formular en detectar signos y síntomas e instaurar medidas preventivas. 
Los objetivos de los diagnósticos enfermeros son los que guían la actuación enfermera y deben estar 
formulados en términos de conducta del usuario y no de la enfermería. Hay objetivos para los 
diagnósticos de riesgo, para los reales y para los de salud. Deben tener sujeto, verbo, tiempo, modo 
y medida. Para los problemas con relación a la autonomía se identifica la capacidad del paciente y 
se establece la ayuda necesaria, se implicará al usuario en la medida de lo posible en sus cuidados. 
Si el paciente no tiene autonomía se determina quién es la persona que desempeñará el papel de 
agente de autonomía asistida y si un familiar, la enfermera se asegurará que posee los conocimientos 
necesarios para llevar a cabo las actividades requeridas y si no posee conocimientos ni habilidades 
se planificaran intervenciones para desarrollar capacidades. 
En los problemas con relación a la independencia se puede abordar desde la orientación al problema 
o la causa e incidir sobre las fuentes de dificultad, instruyendo, animando o desarrollando 
capacidades. Objetivos: Reflejan el resultado esperado, en términos de nivel de desarrollo del 
potencial para lograr la independencia, tras la realización de las intervenciones, y son distintos si se 
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traten de problemas reales de riesgo o de salud Determinación de intervenciones y actividades: Se 
deben consensuar con el usuario/familia y variarán en función del tipo de problemas de que se trate. 
 EJECUCIÓN: Es la puesta en práctica del plan de cuidados y dónde la Enfermería presta sus 
servicios. Consta de preparación, realización y registro de la actuación y resultados. Debe dar todo 
el protagonismo a la persona/familia en la toma de decisiones y su participación en los cuidados. El 
modelo adoptado repercute en las intervenciones seleccionadas y en la forma de llevar a cabo las 
actividades planificadas en la etapa anterior. 
 EVALUACIÓN: En la fase de evaluación, se determina la eficacia de la intervención enfermera 
en términos de logro de los objetivos propuestos. Consta de valoración de la situación actual del 
usuario, comparación de los objetivos y emisión de un juicio para mantener, modificar o finalizar 
el plan de cuidados. Al igual que sucedía en la etapa de valoración, durante la evaluación, el modelo 
adoptado, dicta los datos objetivos y subjetivos necesarios para valorar el estado de salud de la 
persona en repuesta a la actuación enfermera, y permite determinar el grado de consecución de 
objetivos propuestos a fin de determinar, la actuación que debe seguirse. 
Lazarus y Folkman definen el afrontamiento como un proceso cognitivo y conductual 
constantemente cambiante que se desarrolla para manejar las demandas específicas externas o 
internas, que son evaluadas como desbordantes de los recursos del individuo. Es un subconjunto de 
actividades adaptativas que implican esfuerzo y que no incluyen todo aquello que hacemos con 
relación al entorno. Al mismo tiempo, desde la perspectiva de enfermería, la adaptación se define 
como el ajuste que realiza el organismo a los cambios ambientales, según lo menciona Pitel, basado 
en la premisa que existe y se tiene que identificar un mecanismo de control y un regulador 
fisiológico que explica por qué el organismo mantiene un ambiente interno constante. 
La adaptación y el afrontamiento, son conceptos muy importantes para la calidad de vida de un 
individuo porque son fenómenos dinámicos en los cuales se realizan procesos de integración entre 
este y el entorno, que generan estilos y estrategias para afrontar una situación. El fenómeno de 
afrontamiento presenta diversas conceptualizaciones debido a su enfoque en varias disciplinas, pero 
los mayores desarrollos conceptuales se han abordado fundamentalmente desde la perspectiva de 
enfermería a partir del Modelo de Adaptación de Callista Roy. 
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Este falta de afrontamiento y grado de estrés que se genera tanto en el paciente como en el familiar, 
se puede manejar desde la teoría de Jack Watson llamada “Teoría del Cuidado Humano”, sostiene 
que “ante el riesgo de deshumanización en el cuidado del paciente, a causa de la gran 
reestructuración administrativa de la mayoría de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se 
hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la práctica clínica, 
administrativa, educativa y de investigación por parte de los profesionales de enfermería. Donde el 
papel de la enfermera es indispensable para la comunicación efectiva tanto de los familiares a 
paciente y viceversa. 
La familia sufre de angustia. Ello se explica por la inseguridad e inestabilidad que surge frente a la 
posibilidad de la muerte de un integrante del grupo, con el consiguiente desamparo afectivo y 
económico, que lleva a la mitad de ellos sólo a concurrir al informe médico y a las visitas, alejándose 
así del hospital para conseguir el sustento económico. El impacto emocional en ellos comienza en 
el momento en que el paciente ingresa al hospital, desarraigándose de su hogar. . Se profundiza 
cuando el enfermo ingresa a la UCI. 
Los aspectos emocionales que forman parte de la experiencia de pacientes y sus familiares, cuando 
estos son internados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) son fenómenos que apenas 
recientemente se han empezado a estudiar y que ahora se piensa que deben formar parte de un 
tratamiento integral ajustado a estándares de calidad en la oferta de servicios médicos. La necesidad 
universal en los parientes de los pacientes ingresados a una UCI es la necesidad de esperanza. Otras 
necesidades importantes se refieren a recibir información honesta y adecuada para sentir que los 
trabajadores del hospital se preocupan realmente por su paciente. 
Una de las teoristas de enfermería aplicables a la situación que afrontan los familiares de pacientes 
en una Unidad de Cuidados Intensivos, es el modelo de Betty Neuman el cual, se ve centrado en la 
reducción del estrés, y se ocupa principalmente de los efectos y reacciones del ser humano ante 
éste, en el desarrollo y mantenimiento de la salud. La persona se describe como un sistema abierto 
que interactúa con el medio ambiente para facilitar la armonía y el equilibrio entre los ambientes 
interno y externo. La intervención de enfermería tiene por objeto reducir los factores que generan 
tensión y las condiciones adversas que afectan o podrían afectar el funcionamiento óptimo en la 
situación determinada de un paciente. 
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Hildegard Peplau con su modelo de relaciones interpersonales basado en la enfermería 
psicodinámica, define que la utilización de la comprensión de la conducta de uno mismo es 
indispensable para ayudar a los demás a identificar sus dificultades. La enfermera psicodinámica 
aplica los principios de las relaciones humanas a los problemas que surgen en todos los niveles de 
la experiencia humana. La esencia del modelo de Peplau, organizado en forma de proceso, es la 
relación humana entre un individuo enfermo, o que requiere un servicio de salud, y una enfermera 
educada especialmente para reconocer y responder a la necesidad de ayuda. Lo anterior, aplicado a 
la experiencia que se vive en la Unidad de Cuidados Intensivos por parte de los familiares, facilitaría 
al personal de enfermería a ofrecer mayor información y acompañamiento a los mismos durante 
todo el proceso de la estancia del paciente en el servicio. Proporcionando de esta forma la 
integralidad de la atención en salud. 
La información facilitada a los pacientes y sus familiares en relación a su estado de salud, desde el 
punto de vista médico y sobre los cuidados de Enfermería, tiene  una gran importancia, en general 
durante la hospitalización, y especialmente durante el ingreso en la  Unidad de cuidados Intensivos 
(UCI). Las enfermeras a pesar de su interés en el bienestar de las familias presentan distintos grados 
de crítica hacia esta situación y distintos grados de compromiso en participar en el proceso de 
información. Las razones para ello pueden ser variadas: La forma de entender quién es el cliente 
(atención técnica y centrada en el paciente) Concepción de la familia como invitados .Miedo de las 
enfermeras a ser sancionadas por asumir liderazgo en la información a familiares o a enfrentarse a 
las normas. Falta de formación en técnicas para afrontar situaciones de estrés emocional: control de 
ansiedad de los familiares, como comunicar malas noticias. 
El miedo a las enfermeras, de ser vulnerables frente al dolor de las familias y al estrés que supone 
el cuidado del paciente crítico. A mayor contacto con las familias mayores puede ser la amenaza de 
nuestro bienestar emocional.   
Qué podemos hacer: De una forma u otra, cada uno de los profesionales según su criterio y valores, 
tratamos cada día de ofrecer nuestro apoyo a los familiares durante su estancia en la Unidad. 
Consideramos que esta atención es mejorable, a través de la estandarización de unas normas de 
acogida al familiar, en donde quede deﬁnida qué hacer, y cómo hacerlo en cada momento, dejando 
de lado la improvisación  
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Indagando en los antecedentes encontrados durante la realización del proyecto nos encontramos 
con un autor llamado Pardavila & Vivar (2012)  el cual concluyo por medio de sus Diversos estudios 
señalan que la información es la mayor necesidad de las familias. Los familiares demandan 
explicaciones sobre el estado de salud de su ser querido pero también sobre lo que está ocurriendo 
alrededor del paciente. En este sentido es importante que la información médica y la de enfermería 
sean complementarias y que exista una adecuada coordinación de la misma para que así los 
familiares reciban la mejor información posible. La literatura apunta que las familias esperan que 
las enfermeras informen sobre los signos vitales, el cuidado, el confort y el descanso del paciente, 
así como sobre el tratamiento y los aspectos concretos de las UCI, tales como el equipo tecnológico, 
el número de teléfono y el equipo de profesionales que trabajan en la unidad. De igual modo, señalan 
que esperan de los médicos que les notifiquen cada día las condiciones, el pronóstico y el 
tratamiento del paciente y cuando estén en casa también reciban información telefónica sobre los 
cambios en el pronóstico del paciente. Además los familiares desean tener la certeza de que su ser 
querido está recibiendo el mejor cuidado posible 
Por otra parte, las familias deben recibir información sobre las reglas y normas del hospital, y 
concretamente de las UCI, ya que cuando éstas desconocen la dinámica de información en las UCI 
buscan explicaciones de manera informal, en los pasillos o llamando por teléfono a la unidad. Esto 
se debe a que la percepción de los familiares sobre la información recibida es poco clara, no 
frecuente ni consistente. Por el contrario, perciben que la información se da rápidamente y en un 
contexto frío. Por ello, varios autores proponen que la información facilitada a los familiares sea 
estructurada, clara y se realice en un ambiente empático. Asimismo, se considera importante que 
sea siempre el mismo personal, tanto médico como enfermero, quien notifique a las familias sobre 
la evolución del paciente. Además la falta de una comunicación efectiva con las familias del 
paciente en UCI precipita en los familiares sentimientos de preocupación, ansiedad, frustración, 
soledad, desánimo, enfado, tristeza y miedo. Para aliviar el sufrimiento de las familias, Álvarez y 
Kirby reivindican la importancia de proporcionar una información clara, oportuna y consistente que 
brinde guía y orientación para mantener la confianza en la recuperación del paciente. Además, el 
mensaje debe ser esperanzador, siempre y cuando no cree falsas expectativas. 
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Necesidades emocionales: Este tipo de necesidades hace referencia a los sentimientos que 
experimentan los familiares a consecuencia del ingreso de su ser querido en la UCI. 
Según Plakas et al, en su estudio de teoría fundamentada sobre las necesidades de la familia en 
Grecia, indican que los familiares de los pacientes ingresados en la UCI experimentan emociones 
positivas, relacionadas con la esperanza de mejoría de su familiar, y emociones negativas 
producidas por el miedo a perder a su ser querido. Estas emociones y sentimientos de incertidumbre 
pueden provocar una fuerte sensación de impotencia y de incapacidad para ayudar a su ser querido. 
Por ello, el apoyo emocional a las familias por parte de los profesionales de la salud es un aspecto 
importante que contribuye a su bienestar. A su vez, la familia siente que el vínculo que se crea con 
los profesionales de cuidados intensivos es intenso. No obstante, la evidencia señala que con 
frecuencia las enfermeras desestiman las necesidades emocionales de los familiares, por lo que 
realizan pocos cuidados a este respecto. 
Por su parte Henneman y Cardin postulan que algunos familiares necesitan un mayor apoyo 
emocional o consuelo cuando sus seres queridos están en la UCI, al encontrarse en una situación de 
vulnerabilidad e incertidumbre. En estos casos, puede ser necesaria la colaboración de otros 
equipos, como los servicios sociales o el apoyo espiritual. De hecho, estudios llevados a cabo con 
familiares de pacientes neurológicos y poli traumatizados, así como pacientes en situaciones de 
muerte inminente, muestran la necesidad de las familias de contar con la presencia de sacerdotes. 
Esta figura ayuda a dar sentido a la situación que la familia está viviendo y favorece así su confort 
emocional. Además, la religiosidad puede ayudar a la familia a tener esperanza y puede dar los 
recursos necesarios para superar una situación difícil. Cualquiera que sea la fuente de apoyo, la 
esperanza es percibida por la familia como una necesidad que proporciona sentido y alivia el 
sufrimiento. Cada miembro de la familia la obtiene de diversas fuentes como son las enfermeras, 
los médicos, Dios, ellos mismos, otros miembros de la familia, otros pacientes o el personal no 
sanitario. Como ya se ha señalado, los familiares pueden obtener alivio a su sufrimiento por parte 
del personal sanitario, pero para que esto suceda es importante que tengan seguridad y confianza en 
los profesionales de la salud. 
Por último, una de las principales necesidades emocionales expresadas por los familiares 
corresponde a la necesidad de proximidad con su ser querido. Las familias que se encuentran 
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alejadas del paciente muestran mayor ansiedad a diferencia de aquellas que pueden estar cerca del 
enfermo. De hecho se ha descrito que los familiares que están en su domicilio desean volver lo antes 
posible al hospital para estar junto a su familiar. Esta necesidad es aún más notable en el caso de 
fallecimiento del paciente, donde se ha observado que la cercanía en la fase de muerte inminente 
del enfermo ayuda a preservar el bienestar familiar, favoreciendo así el proceso del duelo en la 
familia. 
Necesidades sociales: Las necesidades sociales hacen referencia a las relaciones de las familias con 
otras personas de su entorno cercano, como por ejemplo la familia extensa o amigos. El tener a un 
ser querido ingresado en la UCI afecta a los roles familiares, a las relaciones y a las 
responsabilidades del resto de los miembros de la familia, lo que precipita la interrupción de la 
normalidad familiar y social. Esta situación puede requerir del apoyo de otras personas del entorno 
como los familiares, amigos, compañeros de trabajo, etc. Como ya se ha señalado, la proximidad, 
es decir, estar cerca del ser querido y verlo con regularidad, o incluso estar continuamente a su lado, 
es importante para el entorno social, especialmente para las mujeres, al ser éstas casi siempre las 
encargadas de la salud del resto de sus miembros. Este motivo lleva a los familiares a expresar su 
disconformidad con la duración y el horario de visitas de las UCI y a manifestar su deseo de unos 
horarios más flexibles. 
La posibilidad de un horario flexible ayuda a los familiares a sentirse partícipes en el cuidado de su 
ser querido. Además, Rodríguez et al apuntan que las visitas abiertas ayudan a disminuir los niveles 
de ansiedad y aumentan el nivel de satisfacción de los familiares. Por el contrario, Hardicre señala 
que la visita prolongada puede conllevar la pérdida de identidad del familiar y un abandono de sus 
propias necesidades. En este sentido, Davidson argumenta que la empatía se encuentra relacionada 
con la anticipación de las enfermeras a las necesidades de la familia. Omari, en su estudio 
descriptivo sobre las necesidades de la familia en una UCI de Jordania, destacó que el apoyo y la 
cercanía de los amigos es una necesidad importante para los familiares. 
Cuando se aborda el tema de las visitas de familiares a la UCI, un punto de debate es la conveniencia 
o no de visitas por parte de los niños. En general, los niños tienen restringido el acceso a las UCI, 
situación que los profesionales justifican por el riesgo de infección o los traumas psicológicos que 
puede suponer para los menores. Clarke en su estudio fenomenológico sobre la perspectiva de las 
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enfermeras sobre la visita de niños a familiares y amigos señala que las familias no permiten las 
visitas de los niños para protegerles del entorno de las UCI. Mientras que las enfermeras también 
sienten que la visita de los niños puede ocasionar un efecto psicológico adverso en el paciente 
porque puede aumentar su nivel de estrés, los pacientes perciben la visita de sus hijos pequeños 
como un empuje de esperanza para la pronta recuperación. Además, por otra parte, un aspecto que 
debe considerar el equipo de salud sobre esta cuestión es la experiencia de los propios menores. La 
evidencia ha puesto de relieve que los niños se sienten culpables por no visitar a sus seres queridos 
y además pueden experimentar un sentimiento de abandono por parte del paciente y del resto de 
familiares. 
De hecho, una revisión bibliográfica sobre las necesidades de los niños que visitan la UCI confirma 
que en las UCI pediátricas y de neonatología, donde si se permite la visita de niños, no se ha 
detectado un aumento en el número de infecciones. Además, se ha observado que a los niños a los 
que se les ha permitido visitar a su ser querido han comprendido mejor y han participado en la crisis 
familiar, lo que ha reducido su sentimiento de temor, impotencia, culpa, separación y abandono. 
Por otro lado, esta revisión apunta que ciertos estudios han observado cambios negativos en las 
emociones de los infantes que visitan a sus familiares frente a los que no lo hacen, por lo que los 
autores han realizado un programa para las visitas de los niños basados en el trabajo desarrollado 
por Piaget en 1969. La teoría elaborada por Piaget señala que el desarrollo de los niños es lineal y 
con unas características diferentes en cada momento. Ilustra las características descritas por Piaget 
y la propuesta que hacen estos autores para cada etapa. 
Necesidades prácticas: Por último, están las necesidades prácticas que engloban todo aquello que 
contribuye a que la familia se sienta cómoda: las salas de espera, los teléfonos, las cafeterías y la 
cercanía física. Cabe señalar que los familiares perciben estas necesidades como las menos 
importantes. 
Karlsson et al, en su estudio descriptivo retrospectivo sobre la satisfacción de los familiares con el 
cuidado recibido en cuidados intensivos, señala que el punto con el que las familias están más 
insatisfechas son las salas de espera. Este resultado revela la importancia de la confortabilidad y la 
cercanía a la UCI de la salas de espera, así como que los baños estén próximos; este aspecto se hace 
más evidente cuando el entorno del paciente necesita tener un tiempo para recobrar fuerzas. 
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Un aspecto a tener en consideración según los estudios revisados es que los familiares consideran 
que las salas de espera son un lugar pequeño, frío, sucio, confuso, aterrador y donde se deben estar 
alerta o no estar. Además, señalan que estas estancias son incómodas y poco íntimas. No obstante, 
en ocasiones estas salas favorecen el soporte emocional entre familias que están viviendo 
situaciones parecidas. Además, las salas de espera son consideradas como un lugar donde pueden 
recibir información sobre el pronóstico de su ser querido o sobre aspectos estructurales del hospital 
como los servicios que tiene el centro. Todo lo anterior ha llevado a Álvarez y Kirbyen 2006 a 
señalar la importancia de prestar atención a los pequeños detalles de las salas de espera, por ejemplo, 
la disponibilidad de un teléfono a disposición de los familiares, ya que éstas pueden fomentar la 
comodidad de las familias en situaciones de gran vulnerabilidad y aliviar su  
El autor  Pardavila & Vivar (2012)  una de las principales necesidades de los familiares del paciente 
crítico es recibir una adecuada información. La familia espera que la enfermera les informe sobre 
los signos vitales, el cuidado, el confort y el descanso del paciente, así como sobre el tratamiento y 
los aspectos concretos de las UCI como son el equipo tecnológico, el número de teléfono y quienes 
conforman el equipo de profesionales. Sin embargo, muchas veces las enfermeras no cubren estas 
necesidades y se limitan a proporcionar una información simple, corta y amable, que en ocasiones, 
puede tener un enfoque paternalista al utilizar un tono protector e incluso infantil. Por otro lado, 
existe una dicotomía respecto a la información ofrecida sobre el equipo tecnológico. Mientras que 
los profesionales perciben que las familias reciben información clara sobre la estructura y 
funcionamiento de las UCI, los familiares no se sienten satisfechos en este sentido. 
Esta realidad nos lleva a realizar la siguiente pregunta: ¿Por qué la enfermera no informa sobre estos 
aspectos? Una posible respuesta hace referencia al papel del médico en las UCI. Con frecuencia, 
son ellos los encargados de dar la información a la familia, sin que se forme previamente un equipo 
interdisciplinario para que la comunicación con la familia aborde todos los aspectos que rodean al 
paciente. Además, una mala comunicación entre el equipo de enfermería y el equipo médico limita 
que la enfermera conozca los aspectos sobre los que la familia ha sido informada, entorpeciendo 
una atención adecuada a los familiares. Es decir, no se trata únicamente de informar sobre el 
pronóstico del paciente, sino también sobre su descanso, su confort, los cuidados que recibe así 
como la dinámica de la unidad. 
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Zazpe, en su revisión de la literatura sobre la información a los familiares de pacientes ingresados 
en UCI, propuso que en cirugías electivas se realizase una entrevista previa al paciente y familia 
para efectuar un primer contacto, explicarles algunos aspectos generales de las UCI, aclarar posibles 
dudas e informarles según sus necesidades individuales. De igual modo, apunta a la entrega de 
folletos informativos, al ingreso del paciente crítico, donde se señalan las normas y políticas de las 
UCI. A esta propuesta, recomendamos dar una información sistemática que cubra las necesidades 
de la familia, tal y como recomiendan Wright y Leahey, expertas en cuidados a las familias en 
transición. La enfermera podría explicar a la familia los cuidados que se le están realizando, a qué 
hora y por qué se llevan a cabo y cuáles de ellos deben continuarse al alta. Además, la enfermera es 
quien debe comentar a la familia cómo es el descanso del paciente, su confort e incluso cómo se 
encuentra de estado anímico. Por su parte, el médico es quien debe explicar el pronóstico del 
paciente así como el tratamiento médico que se le está realizando. 
Esta revisión ha evidenciado que las familias también tienen necesidades emocionales y sociales. 
Respecto a las necesidades emocionales se ha expuesto que, en ocasiones, las enfermeras no son 
capaces de cubrirla. Esto puede ser fruto de la alta tecnificación de las UCI que pueden llevar a una 
deshumanización gradual de los pacientes y del personal sanitario que trabaja en ellas. Otra posible 
explicación es la falta de conocimiento que tienen las enfermeras sobre la estructura familiar. Una 
valoración de la misma nos proporcionaría información sobre el rol que desempeña cada miembro 
de la familia, la conexión existente entre los distintos miembros, las relaciones con personas 
externas al núcleo familiar y el contexto. Wright y Leahey señalan que se debe valorar tanto la 
estructura interna como la estructura externa de las familias, a través del genograma y el ecomapa 
respectivamente. En la tabla se define cada una de estos instrumentos y se explica en que puede 
ayudar a la enfermera intensivista. 
  Definición Da información sobre: 
Ayuda a la enfermera 
intensivista a… 
Familiograma 
Diagrama donde se 
indica cómo es la 
Relaciones entre los 
distintos miembros de la 
familia, la salud, la 
Detectar ante qué tipo de 
familia se encuentra 
(nuclear, extensa, 
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estructura interna de 
la familia 
ocupación laboral, la 
religión, la etnia y las 
migraciones de la familia 
monoparental, etc.) y 
quien es el miembro más 
vulnerable 
Ecomapa 
Diagrama que explica 
el contacto de la 
familia con el exterior 
y cómo éste puede 
afectar a la estructura 
familiar 
Los agentes externos a la 
familia que tienen 
influencia sobre la misma 
(amigos, compañeros de 
trabajo, etc. 9 
Conocer quién es un apoyo 
para la familia o para el 
paciente en un momento 
de crisis 
 
Un resultado importante identificado en esta revisión es la necesidad de proximidad al ser querido 
por parte de la familia. Aunque esta es una realidad, Velasco et al en su estudio sobre la organización 
de las visitas de los familiares en las UCI en España observó que de las 113 UCI estudiadas 93 de 
ellas tenían limitaciones tanto en el número de visitas que se permiten al día, como en la duración 
de las mismas. Esta situación contrasta con la opinión de las enfermeras que consideran que un 
horario de visitas abiertas es beneficioso para los pacientes y para su familia. Esta afirmación viene 
avalada por numerosos estudios que señalan que el paciente se encuentra más relajado, menos 
ansioso y preocupado cuando está su familia con él, y además favorece la comunicación entre la 
familia y el equipo sanitario, lo que ayuda al entorno del paciente a comprender la situación 
Un punto a reflexionar es por qué no se ha implantado el horario de visitas abierto en todas las UCI. 
Posibles respuestas a esta cuestión son las creencias del personal sanitario en cuanto a que los 
familiares impiden la ejecución de los cuidados o que aumentan la carga física y emocional de las 
enfermeras. Estas barreras culturales se contraponen al objetivo de la enfermería que es el cuidado 
holístico de la persona y la familia. Por todo lo anteriormente citado, es imprescindible que se 
flexibilicen los horarios de visita de las UCI, lo que favorecerá el cuidado de la familia y disminuirá 
el estrés de la misma. 
Para terminar esta revisión indicar que las necesidades prácticas son consideradas por las familias 
como las menos importantes. Esto se debe a que las familias focalizan toda su atención en el 
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paciente crítico más que en sus propias necesidades. Eso no significa que no se deban cuidar los 
pequeños detalles como bien han señalado Álvarez y Kirby, ya que esto puede ayudar a disminuir 
el estrés de la familia. Por este motivo, al igual que señala Zazpe et al, hay que facilitar que las 
familias dispongan de servicios tales como un teléfono o la posibilidad de comer en el hospital. 
Pero no solo estos servicios son importantes; también son aspectos fundamentales la arquitectura 
de las salas de espera que deben ser independientes para favorecer las relaciones familiares y 
sociales y, del mismo modo, les proporcione intimidad. El color de las paredes y la iluminación de 
la estancia pueden transmitir a la familia calidez y relajación, por lo que tener en cuenta estos 
aspectos puede aliviar el sufrimiento de las familias 
La literatura sobre la temática de esta revisión es amplia, siendo la mayoría de la evidencia 
descriptiva y exploratoria. Esto sin duda es beneficioso para conocer mejor cuáles son las 
necesidades de la familia. Sin embargo, no existen explicaciones sobre las posibles relaciones que 
existen entre los fenómenos ni aclaran cuáles son las mejores intervenciones para el cuidado de la 
familia. Por otro lado, una limitación importante de los estudios identificados en esta revisión es la 
dificultad de trasladar los resultados a la práctica clínica, como es el caso de las políticas de visitas. 
Para que esto no suceda, es necesario que a los profesionales se les informe, se les motive y, quizás, 
se les entrene para que incorporen la última evidencia a su práctica diaria. Pero aun así, no es fácil 
integrar los resultados de la investigación, ya que nos podemos encontrar barreras organizacionales 
como el cambio constante de personal de las UCI, y barreras culturales como la sensación de 
aumento de carga de trabajo por la presencia de los mismos, etc. 
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7. MARCO CONCEPTUAL 
 
7.1 Paciente 
 Del latín patĭens (“padecer”, “sufrir”), paciente es un adjetivo que hace referencia a quien 
tiene paciencia (la capacidad de soportar o padecer algo, de hacer cosas minuciosas o de saber 
esperar).El término suele utilizarse para nombrar a la persona que padece físicamente y que, por lo 
tanto, se encuentra bajo atención médica. Por ejemplo: “El paciente fue internado en este hospital 
durante esta mañana y horas más tarde debió ser sometido a una intervención quirúrgica ante la 
gravedad de las lesiones”, “Hoy voy a llegar tarde a casa: todavía tengo diez pacientes en la sala de 
espera”, “Soy paciente del Doctor Rubrovich desde hace quince años”. 
 
Precisamente esa atención citada se compone de varias fases que permitirán que la persona enferma 
pueda ser tratada de la manera más conveniente y se solucione la enfermedad o lesión con la que 
ha llegado al centro sanitario pertinente. En concreto, la atención se divide en la identificación de 
todo el conjunto de síntomas que tiene, el diagnóstico que lleva a cabo el médico correspondiente, 
el tratamiento, la intervención quirúrgica en el caso de que sea necesaria y finalmente el resultado. 
Los profesionales de la rama sanitaria es importante que a la hora de llevar a cabo su trabajo tenga 
muy claro que existen diversos tipos de pacientes en lo que respecta a personalidad, paciencia y 
empatía con los médicos y enfermeras. Así en base a esas cualidades, estos expertos deben saber 
que se toparan con los siguientes enfermos: 
 Los que lo saben todo. Estas personas consideran que saben no sólo lo que les pasa sino también 
el tratamiento que deben recibir. Acaparan la conversación en todo momento, se dedican a “dirigir” 
a los profesionales y se manifestarán abiertamente en contra de las opciones y exámenes que no 
sean acordes a los que ellos consideran oportunos. 
 Los tímidos. Personas calladas, que acatan todo lo que se les dice y que no preguntan nada aunque 
no entiendan lo que se les explica. 
Los escépticos. Son aquellos que desconfían en todo momento de los argumentos que se les dice y 
que ponen en tela de juicio la profesionalidad de quienes les atienden. Los reflexivos, que se 
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identifican por oír los consejos que se les dan y que preguntan mucho sobre el tratamiento al que se 
van a someter. 
Un sujeto paciente es aquel que se muestra tolerante y que puede aguardar el tiempo que sea 
necesario para cumplir con determinado objetivo sin alterarse: “Mi padre me dijo que sea paciente, 
pero la verdad que yo estoy muy ansioso por conocer el resultado del estudio”, “Jorge siempre fue 
un hombre paciente: no se tomó vacaciones durante diez años para ahorrar y poder comprar su 
casa”, “El entrenador demostró ser una persona paciente al darles oportunidades a los juveniles pero 
sin exponerlos o apurar su desarrollo”. Para la gramática, el sujeto paciente es quien recibe la acción 
del verbo. Por lo tanto, se trata del sintagma que cumple la función sintáctica del sujeto de los verbos 
en voz pasiva: “Don Carlos es querido por todos” es una oración en la cual “Don Carlos” es el 
sujeto paciente. En un sentido similar, la filosofía sostiene que el sujeto paciente es quien recibe o 
padece la acción de un agente. 
 
7.2 Salud familiar  
El nuevo modelo de atención, de carácter integral, familiar y comunitario, entiende que la atención 
de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el cuidado integral de las familias, 
preocupándose de la salud de las personas antes que aparezca la enfermedad, entregándoles 
herramientas para su autocuidado. Su énfasis está puesto en promover estilos de vida saludables, en 
fomentar la acción multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para 
mejorar las condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa que las personas sean atendidas 
en las etapas tempranas de la enfermedad, de modo de controlar su avance y evitar su progresión a 
fases de mayor daño y de tratamientos más complejos. 
Los elementos fundamentales de este enfoque se resumen en lo siguiente: que esté centrado en el 
usuario, facilitando el ejercicio pleno de sus deberes y derechos en salud; Que tenga un énfasis en 
lo promocional y preventivo; con enfoque familiar de los cuidados; Que sea integral tanto en la 
comprensión de los fenómenos, como en las formas de afrontarlos; Que garantice la continuidad de 
la atención, desde los cuidados primarios, hasta las modalidades de atención especializada; Que 
trabaje en Red tanto sanitaria como social y que asegure la complementariedad que requieren las 
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necesidades explícitas e implícitas en salud. Tienda al cuidado ambulatorio; Que abra espacios para 
la participación en salud y la intersectorialidad. 
Como una forma de asumir la integralidad de las situaciones de salud enfermedad de las personas 
y familias, se planteó la necesidad de inducir una mirada sistémica, poniendo el acento en ampliar 
el enfoque biomédico a un enfoque que fuera capaz de incluir las distintas dimensiones del ser 
humano que ayudara a comprender la experiencia manifestada en síntomas o signos. 
Las barreras entre salud y enfermedad no son tan claras, la salud no es un producto, ni un estado, 
sino un proceso multidimensional en el cual permanentemente interactúan sistemas biológicos, 
psicológicos, sociales, culturales, familiares, ambientales. La compresión diferente de la situación 
salud enfermedad, necesariamente debe traducirse en la búsqueda de respuestas más integrales, 
tanto desde el sistema de cuidado familiar como desde el equipo de salud. La posibilidad de abrirse 
a respuestas innovadoras es mucho mayor. 
El nuevo modelo de atención, de carácter integral, familiar y comunitario, entiende que la atención 
de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el cuidado integral de las familias, 
preocupándose de la salud de las personas antes que aparezca la enfermedad, entregándoles 
herramientas para su autocuidado. Su énfasis está puesto en promover estilos de vida saludables, en 
fomentar la acción multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para 
mejorar las condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa que las personas sean atendidas 
en las etapas tempranas de la enfermedad, de modo de controlar su avance y evitar su progresión a 
fases de mayor daño y de tratamientos más complejos. 
Los elementos fundamentales de este enfoque se resumen en lo siguiente: que esté centrado en el 
usuario, facilitando el ejercicio pleno de sus deberes y derechos en salud; Que tenga un énfasis en 
lo promocional y preventivo; con enfoque familiar de los cuidados; 
Que sea integral tanto en la comprensión de los fenómenos, como en las formas de afrontarlos; Que 
garantice la continuidad de la atención, desde los cuidados primarios, hasta las modalidades de 
atención especializada; Que trabaje en Red tanto sanitaria como social y que asegure la 
complementariedad que requieren las necesidades explícitas e implícitas en salud. Que tienda al 
cuidado ambulatorio; Que abra espacios para la participación en salud y la intersectorialidad; 
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Como una forma de asumir la integralidad de las situaciones de salud enfermedad de las personas 
y familias, se planteó la necesidad de inducir una mirada sistémica, poniendo el acento en ampliar 
el enfoque biomédico a un enfoque que fuera capaz de incluir las distintas dimensiones del ser 
humano que ayudara a comprender la experiencia manifestada en síntomas o signos. 
Las barreras entre salud y enfermedad no son tan claras, la salud no es un producto, ni un estado, 
sino un proceso multidimensional en el cual permanentemente interactúan sistemas biológicos, 
psicológicos, sociales, culturales, familiares, ambientales. La compresión diferente de la situación 
salud enfermedad, necesariamente debe traducirse en la búsqueda de respuestas más integrales, 
tanto desde el sistema de cuidado familiar como desde el equipo de salud. La posibilidad de abrirse 
a respuestas innovadoras es mucho mayor. 
En el Modelo de Atención Integral propuesto se releva como foco de atención la Familia: La familia 
influye en la salud y en la enfermedad de sus miembros. Así mismo la situación de salud de cada 
miembro influye al sistema en su conjunto. Esta relación se ha expresado como la existencia en la 
familia de características que pueden ser factores protectores o de riesgo para determinadas 
alteraciones en la salud, en determinadas pautas de conducta, en la forma cómo la familia reacciona 
frente a la enfermedad, como cuidadora, como conceptualiza la salud o cómo se organiza el 
funcionamiento familiar frente a la enfermedad. 
La continuidad del cuidado es una aspiración de las personas y se constituye en uno de los principios 
relevantes del enfoque centrado en la familia. La atención personalizada y mantenida a lo largo del 
tiempo, permite un conocimiento acumulativo de las personas y familias a cargo, desarrollo de 
vínculos y un compromiso profundo entre los integrantes del equipo de salud y su población a cargo. 
En un sentido global, como Sistema de salud, la continuidad puede ser comprendida, como la 
respuesta continua que se otorga a las personas en los distintos puntos de la Red de salud, tanto en 
los cuidados primarios como especializados, ya sea ambulatorio como en la atención cerrada, e 
independiente del lugar geográfico del país donde la persona se encuentre por razones laborales u 
otras. 
En el análisis de situaciones de salud, el trabajo en equipo no jerarquizado es una característica 
esencial y condición necesaria para el enfoque multidisciplinario. La confluencia de miradas desde 
diferentes disciplinas aporta a un análisis más integral de la situación de salud, no sólo de individuos 
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y familias, sino de la comunidad en su conjunto. El equipo de salud se hace parte de las estrategias 
que la potencian, en miras a una mejor calidad de vida. El equipo necesita introducirse en el contexto 
social, comunitario y familiar para mejorar la comprensión de las distintas dimensiones en que 
ocurre la vida de la población a cargo y una mejor utilización de los recursos existentes a nivel 
familiar, comunitario y social. La conformación de equipos de salud multidisciplinarios a cargo de 
poblaciones pequeñas facilita el acercamiento. 
Se establece una relación equipo-comunidad que enfatiza una mayor responsabilidad por el 
autocuidado y el cuidado del entorno. La comunidad es parte del desarrollo y mejoramiento de la 
calidad de vida. 
Características del modelo de salud familiar: Enfoque Biopsicosocial, con énfasis en la Familia y 
Comunidad,  Continuidad de la atención y de los cuidados de salud Prestación de servicios 
integrados, Resolutividad, Responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia y 
comunidad, Participación Social, Promoción de Salud, Interculturalidad, Impacto Sanitario y  
Enfoque de Género. 
 
 7.3 Valoración familiar  
 
Actividades que permiten obtener como datos objetivos y subjetivos para conocer las características 
sociodemográficas, económicas, educativas y epidemiológicas del grupo familiar así como del resto 
del población de la comunidad a la que esta familiar pertenece. La valoración familiar es útil para 
la planificación, programación y evaluación del proceso de atención y seguimiento a la familia. 
 
7.4 Unidad de cuidados intensivos 
 
Es el sistema de asistencia clínica que se ocupa de los pacientes con una patología que haya 
alcanzado un nivel de severidad tal que suponga un peligro vital, actual o potencial, susceptible de 
recuperabilidad. Su objetivo es Restablecer las funciones vitales trastornadas y recuperar los valores 
mínimos vitales. Mantener, restituir o sustituir las funciones indispensables para mantener la vida 
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como son Respiración, Circulación adecuada, Equilibrio ácido básico y electrolítico, Función renal 
suficiente, Temperatura y metabolismo 
 
7.5 Enfermedad crónica  
 
Hay muchos tipos de enfermedades crónicas, desde la diabetes y el SIDA hasta la artritis y el 
cansancio persistente. Si bien, la ciencia médica ha logrado grandes progresos en el desarrollo de 
tratamientos eficaces para los efectos físicos de estas enfermedades, muchas víctimas siguen 
enfrentando un desafío asombroso para su salud mental y emocional. Uno de los mayores temores 
es la incertidumbre asociada con una enfermedad crónica. La enfermedad puede ser esporádica y 
durar solo un tiempo breve o puede ser permanente y empeorar gradualmente con el paso del 
tiempo. 
Las enfermedades crónicas pueden forzar muchos cambios de estilo de vida potencialmente 
estresantes como por ejemplo, dejar de hacer actividades que disfruta, adaptarse a nuevas 
limitaciones físicas y necesidades especiales y pagar medicaciones y servicios de tratamiento 
costosos. Incluso la vida diaria puede resultar difícil. Un estudio realizado en pacientes con dolores 
de cabeza crónicos causado por tensión indicó que experimentaron un menor desempeño en sus 
trabajos y su en función social y que tenían una probabilidad de tres a quince veces mayor de ser 
diagnosticados con ansiedad o trastornos del estado de ánimo. 
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8. OBJETIVOS 
 
8.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar el estado de salud familiar de los cuidadores principales de pacientes hospitalizados en 
una unidad de cuidados intensivos. 
 
8.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Identificar procesos familiares como la composición estructural de la familia del cuidador 
principal de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos de la ciudad de Santa 
Marta como lo es, ciclo vital, clima social, integridad, funcionamiento, resistencia 
afrontamiento, apoyo y normalización familiar. 
 
 Identificar el afrontamiento general del cuidador principal y su participación en el proceso 
asistencial de su familiar hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos.  
 
 Diseñar una guía de cuidados a familiares específicamente: el cuidador principal, de 
pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos que incluye el proceso de 
atención de Enfermería (Valoración, Diagnostico de enfermería, planeación de 
intervenciones) 
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9. METODOLOGIA 
 
Esta investigación se realiza durante dos fases: 
En la primera fase se realiza una observación directa de los aspectos del cuidador esto se realiza 
mediante el desarrollo de un estudio observacional descriptivo de corte cuantitativo el cual  arrojara 
datos claves para diseñar la guía basada además en información suministrada por teoristas de 
enfermería que muestran relación con el tema a investigar 
En una segunda y última fase con los datos obtenidos por medio de este estudio  se procede a diseñar 
una guía en la cual se establecen intervenciones de enfermería por medio de diagnósticos NANDA 
arrojados por los resultados de la investigación que nos ayudaran a abordar las diferentes falencias 
encontradas en el aspecto de la salud familiar del cuidador principal del paciente hospitalizado en 
una unidad de cuidados intensivos. 
 
9.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Este es un estudio observacional descriptivo cuantitativo pues busca identificar cuáles son los 
problemas que más afectan a la población estudio en la condición específica de cuidador principal 
y en la segunda fase es de tipo exploratorio dado que pretende comprender como la población puede 
mejorar su condición a partir de una propuesta de guía que apunta a la necesidad sentida tomando 
como referente los datos obtenidos en la primer fase. 
 
Según Dankhe (1986) “Los Estudios de carácter descriptivo, buscan especificar las propiedades 
importantes del Objeto de Investigación, miden o evalúan diversos aspectos, dimensiones o 
componentes del fenómeno a Investigar. Un estudio Descriptivo selecciona una serie de aspectos y 
luego los mide independientemente para así describir lo que se investiga”. 
Para Hernández et al (2003) “el enfoque cuantitativo utiliza la recolección y el análisis de datos 
para contestar preguntas de investigación y probar hipótesis previamente hechas, confía en la 
medición numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de estadísticas para establecer con 
exactitud patrones de comportamiento en una población” 
Valoración en Salud Familiar del Cuidador Principal de 
Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos,  
Santa Marta 2015  
 
Yulis Patricia Meza Medina  
  
9.2 POBLACION 
 
Los cuidadores principales de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados intensivos de 
una institución asistencial de carácter  privado en la ciudad de Santa Marta. 
 
9.3 TECNICA DE MUESTREO 
 
Se realizo en este estudio un muestreo no probabilístico: tipo intencional ya que se  hace una 
selección directa e intencionada del individuo de la población buscando intervenir específicamente 
al cuidador principal de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos 
 
9.4 MUESTRA 
 
Para la ejecución de este estudio se tomo como muestra 30 familiares específicamente el cuidador 
principal de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivos de una institución de 
tipo privada de la ciudad de santa marta. 
 
9.5 CRITERIOS DE INCLUSION: 
 
Para participar en el proyecto debe ser el cuidador principal del paciente hospitalizado en la unidad 
de cuidados intensivos. 
 
9.6 CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
Los familiares y personal externo que no sean cuidadores principales de los pacientes hospitalizados 
en la unidad de cuidados intensivos. 
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9.7 VARIABLES 
 
Composición y estructura familiar 
 La composición hace referencia al número de miembros que forman la unidad familiar y la 
estructura se refiere a cada uno de sus miembros individuales, la posición que estos ocupan, de la 
que se desprenden los papeles o roles y la relación que existe entre ellos. Esto nos ayudará a conocer 
el número de miembros que la conforman, la posición que ocupa cada uno de ellos y la pertenencia 
a los distintos subsistemas que conforman la unidad. También podremos conocer las interacciones 
que se producen entre ellos, los límites entre subsistemas. 
 
Etapa del ciclo vital 
 Determinar en qué etapa del ciclo vital se encuentra la familia, siguiendo el recorrido del primer 
hijo y prestando especialmente al hecho de que estas pudieran estar en un proceso de cambio desde 
una etapa a otra. Proponemos utilizar el ciclo vital familiar (CVF) desarrollado por Duvall (1971, 
1985): formación de pareja, familia con hijos lactantes, familia con hijos en edad preescolar, familia 
en edad escolar, familia con hijos adolescentes, familia con hijos independientes, familia en edad 
madura, familia anciana. 
 
Clima social familiar 
Está influido por la estructura de la familia, los valores imperantes en esta, el tipo de comunicación 
y de relación que mantienen sus miembros, las características socioculturales (etnicidad, estatus 
social, creencias religiosas, etc.), la estabilidad del sistema familiar, y la forma en que en este se 
promueve el desarrollo de sus miembros. Cuando el clima social familiar es adecuado se caracteriza 
por la existencia de un ambiente que facilita el crecimiento y desarrollo de cada uno de los 
individuos que componen la unidad familiar. Desde una perspectiva enfermera, el crecimiento sería 
el logro de las tareas de desarrollo, acorde con la edad de cada miembro en todas sus dimensiones, 
es decir, la física, la psíquica y la social. 
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Integridad familiar 
Desde el punto de vista sistémico se considera a la familia como un sistema abierto, formado por 
distintos individuos interrelacionados entre sí que configuran un todo, una unidad. Se utiliza el 
concepto de integridad para referirse al modo y la intensidad de los lazos que mantienen los 
miembros de la familia que estará influido por el grado de implicación, compromiso y lealtad que 
estos mantienen. El grado de implicación y el compromiso puede reflejarse en el modo en que, los 
miembros de la unidad, intervienen cuando la familia se enfrenta a un problema que exige de la 
participación de sus miembros o también en la forma en que estos participan en encuentros 
familiares o se mantienen en contacto. 
 
Funcionamiento familiar 
El funcionamiento familiar es la capacidad que tiene la familia para satisfacer las necesidades de 
sus miembros y adaptarse a las situaciones de cambio. La familia se considera funcional cuando es 
capaz de propiciar la solución a los problemas, de modo que estos no lleguen a afectar a la 
satisfacción de las necesidades de sus miembros. Igualmente una familia funcional es aquella capaz 
de realizar un tránsito armónico de una etapa a otra de su ciclo vital. Para ello debe mantener su 
organización, desarrollar los procesos familiares, realizar las actividades de la vida diaria y 
mantener un entorno seguro y protector. 
 
Resistencia familiar 
El sistema familiar está compuesto por un conjunto de personas que interaccionan de forma 
dinámica y conforman una unidad en constante intercambio con el medio externo, es decir, un todo 
que funciona como tal en virtud de la interdependencia de sus partes. Además, el sistema familiar 
afecta y es afectado por su entorno, con el que debe mantener un estado de equilibrio para 
sobrevivir. Para responder a los estímulos adversos que provienen del entorno, la familia cuenta 
con una serie de mecanismos, de distinta naturaleza (valores, conocimientos, experiencias, recursos, 
etc.), que le hacen más o menos resistente frente a los mismos. Entendemos la resistencia familiar 
como a la capacidad de la unidad para soportar el impacto de los agentes estresantes y mantener el 
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funcionamiento familiar. Está íntimamente ligada al afrontamiento familiar y a la capacidad de 
adaptarse a las situaciones de crisis significativas 
 
Afrontamiento familiar 
En el proceso de afrontamiento, la familia debe aprender a detectar y a resolver los problemas o 
acontecimientos vitales estresantes. Para ello, debe ser capaz de evaluar la situación, enfrentarse al 
problema (o estresor) redefiniendo sus roles y modificando sus metas, si es necesario, para poder 
adoptar una actitud practica y flexible que le permita hacer frente a la situación.  
 
Estudio de agentes estresantes 
Son numerosas las situaciones y adversidades que pueden afectar el bienestar familiar, actuando 
como agentes estresantes. Este tipo de agentes pueden ser de procedencia interna, como son los 
cambios en las etapas del ciclo vital familiar, que con frecuencia generan nuevas demandas a la 
unidad familia, a los que se  unen otros como separación, abandonos, pérdidas, o bien enfermedades 
o accidentes de familiares.  Otros pueden proceder de las relaciones de la familia con el supra 
sistema, pudiendo ser de tipo económicos (desempleo, deudas, impagos) laborales o escolares (la 
jubilación, los despidos, los cambios de colegios), de tipo legal (pleitos, denuncias, 
encarcelamientos), o en otros casos son de tipo ambiental (cambios de residencia, emigraciones, 
catástrofes).Cada uno de estos acontecimientos por sí mismo puede convertirse en agentes 
estresantes capaces de generar problemas de salud familiar, por lo que es necesario tratar de 
identificarlos. Para valorarlos observaremos la existencia de cambios o transición en las etapas del 
ciclo vital familiar y los acontecimientos que han afectado a la familia en los últimos 12 meses, para 
estudiarlos podemos utilizar la Escala de Reajuste social desarrollada por Holmes y Rahe. 
 
Apoyo familiar 
El apoyo familiar se refiere a la presencia de la unidad familiar durante el proceso de enfermedad, 
discapacidad y asistencia de uno de sus miembros. El resto de miembros debe ofrecer su apoyo 
emocional, mantener con éste una buena comunicación, participar en su cuidado, y estar en contacto 
con otros miembros de la familia para informarles y demandarle ayuda, si fuera necesario. 
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En relación al apoyo familiar toma especial protagonismo el rol de cuidador familiar. El desempeño 
de este rol implica realizar un conjunto de acciones, dentro de lo que se considera la atención directa, 
íntimamente relacionada con el apoyo y la prestación de cuidados. A través de la atención directa, 
el cuidador debe implicarse en observar y percibir el estado en que se encuentra la persona 
dependiente, establecer con ésta una comunicación y relación adecuada, ayudándole o supliéndole 
en la realización de las actividades básicas de la vida diaria, en el seguimiento del régimen 
terapéutico y en el cumplimiento del tratamiento. 
Aunque con frecuencia suele ser una persona la que asumen el rol de cuidador familiar, es 
importante que el conjunto de los miembros de la unidad familiar se implique en el cuidado del 
miembro enfermo o dependiente, evitando, de esta manera, que se produzca sobrecarga en cuidador 
principal, con el consiguiente riesgo de cansancio o cansancio del rol de cuidador. 
 
Normalización familiar 
Desde este punto de vista la normalización familiar puede entenderse como un tipo de 
afrontamiento relacionado con una situación concreta relacionada con la enfermedad o discapacidad 
de algún miembro. Cuando algún miembro de la unidad familiar presenta un problema de salud que 
se alarga en el tiempo, la familia debe poner en marcha las medidas y estrategias necesarias para 
adaptarse a esta situación, caracterizada por la existencia de enfermedad crónica o discapacidad, de 
la que pueden derivarse necesidades específicas. En estos casos la familia debe desarrollar los 
mecanismos de afrontamiento necesarios para adaptarse a esta situación y seguir funcionando, para, 
de esta manera, satisfacer las necesidades de esta persona y del resto de sus miembros, pues en 
ocasiones, es probable que, cuando se produce este tipo de situaciones, además de la persona 
enferma o discapacitada, otros miembros de la familia puedan sufrir las consecuencias de esta 
situación, en la medida que una especial atención al primero, pudiera acompañarse de una menor 
atención o desatención hacia el resto de los miembros o hacia alguno de éstos en particular. 
Participación en el proceso asistencial 
Cuando un miembro de la unidad familia presenta un problema de salud para el que requiere 
asistencia sanitaria profesional, se va a ver inmerso en un proceso asistencial en el que pueden 
participar médicos, enfermeras, psicólogos, etc. En estos casos estamos hablando de la participación 
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de la familia en el proceso asistencial. La familia debería implicarse activamente en el proceso, en 
lo que supone las actividades específicas de la atención indirecta relacionadas con el desempeño 
del rol de cuidador. De esta manera es necesario que la familia se implique en la demanda y 
planificación de la asistencia, acompañando al enfermo a las consultas, durante las visitas o en la 
hospitalización, igualmente debe proporcionar a los profesionales la información que estos 
necesitan para prestar la asistencia, definiendo cuáles son las necesidades y los problemas relevantes 
e identificando los factores que pueden afectar a la asistencia sanitaria. También deben demandar a 
los profesionales la información que el enfermo y el resto de la familia necesita. 
Por otro lado, la familia debería implicarse en la toma de decisiones, especialmente en los casos en 
los que la persona lo requiera (niños o personas incapacitadas para tomar decisiones), así como en 
la administración y en la evaluación de la asistencia realizada por los profesionales sanitarios. 
 
9.8 INTRUMENTO 
 
A la hora de acercarnos a una familia para valorarla debemos recoger diferentes tipos de 
información como pueden ser, datos generales de la familia, su composición y estructura, la etapa 
del ciclo vital familiar en que se encuentra, salud familiar y agentes estresantes que pueden estar 
afectándole. Y el instrumento para valorar este temas se llama  VALORACION ENFERMERA DE 
LA FAMILIA en este instrumento se describen los principales conceptos, el procedimiento a seguir 
y los instrumentos necesarios para realizar la valoración de la unidad familiar, desde una perspectiva 
sistémica, para posteriormente identificar problemas de salud familiar abordables desde la 
disciplina enfermera. 
 
9.9 RECOLECCIÓN DE INFORMACION 
 
Primer momento 
Después de revisar cuales son los cuidados para los familiares de los pacientes en la unidad de 
cuidados intensivos se observa que no existe una guía de cuidados integral para los familiares y se 
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evidencia cierto grado de incertidumbre frente a la condición del paciente.  Surge la idea de construir 
una guía que aborde esta situación y que dé lugar a mejorar la calidad de vida del familiar. 
 
Segundo momento 
En el marco de la obtención de información se aplica el consentimiento informado a los cuidadores 
principales con el ánimo de que participen activamente en el estudio y posteriormente se desarrolla 
la encuesta de valoración familiar de enfermería en salud familiar del autor Rodas al cuidador 
principal evaluando diferentes aspectos como desempeño de rol, apoyo familiar apoyo al paciente 
hospitalizado percepción de agentes estresantes entre otros.  
Además se revisa información sobre el tema a desarrollar donde se evidencia que la atención o 
intervención por parte del personal de enfermería o la salud es deficiente con este grupo  
 
Tercer momento 
En un tercer momento se realiza el análisis de los datos claves obtenidos de la aplicación de la 
encuesta, los cuales fueron punto de partida para empezar la formulación de la guía. Estos datos 
claves son las diferentes manifestaciones expresadas o referidas por los familiares de los pacientes 
hospitalizados,  los cuales sirven de insumo para la elaboración de los diagnósticos de enfermería a 
la luz de la NANDA así como también las diferentes intervenciones a desarrollar con los familiares 
de los pacientes.  Esto último, constituyen los elementos básicos que contendrá la guía que es el fin 
del proyecto en mención 
 
9.10 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Teniendo en cuenta la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial AMM -Principios 
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos nos refiere: 
La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial (AMM) vincula al médico con la 
fórmula "velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Código Internacional de 
Ética Médica aﬁrma que: "El médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste 
atención médica”. 
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La Asociación Médica Mundial  ha promulgado la declaración de Helsinki como una propuesta de 
principios éticos para investigación médica en seres humanos, incluida la investigación del material 
humano y de información identiﬁcables. 
Conforme al mandato de la AMM, la Declaración está destinada principalmente a los médicos. Así 
mismo  insta a otros involucrados en la investigación médica en seres humanos a adoptar estos 
principios. 
El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender las causas, 
evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y 
terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones 
probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigación para que sean seguras, 
eﬁcaces, efectivas, accesibles y de calidad. 
La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto 
a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. 
Siendo el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos conocimientos, este 
objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en 
la investigación. 
En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, 
el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la conﬁdencialidad de la información personal de 
las personas que participan en investigación. La responsabilidad de la protección de las personas 
que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud 
y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su consentimiento. 
Los grupos que están subrepresentados en la investigación médica deben tener un acceso apropiado 
a la participación en la investigación. 
La investigación médica en seres humanos sólo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo 
es mayor que el riesgo y los costos para la persona que participa en la investigación. 
La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientíﬁcos 
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografía cientíﬁca, 
en otras fuentes de información pertinentes, así como en experimentos de laboratorio correctamente 
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realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales 
utilizados en los experimentos. 
El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse claramente y ser 
justiﬁcados en un protocolo de investigación 
Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa 
en la investigación y la conﬁdencialidad de su información personal. 
La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en la investigación 
médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o líderes de la 
comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser incluida en un 
estudio, a menos que ella acepte libremente. 
En la investigación médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento informado, cada 
individuo potencial debe recibir información adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de 
ﬁnanciamiento, posibles conﬂictos de intereses, aﬁliaciones institucionales del investigador, 
beneﬁcios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento, 
estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigación. La persona potencial 
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigación y de retirar su consentimiento 
en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atención a las 
necesidades especíﬁcas de información de cada individuo potencial, como también a los métodos 
utilizados para entregar la información. 
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la información, el médico u otra persona 
caliﬁcada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento 
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el 
proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente. 
Todas las personas que participan en la investigación médica deben tener la opción de ser 
informadas sobre los resultados generales del estudio. 
 
Para llevar a cabo la investigación se implementó el consentimiento  informado a las personas a 
encuestar, las cuales diligenciaban su nombre completo y legible, identificación y firma dentro del 
formato; valga aclarar que el consentimiento informado es un proceso, que se manifiesta en una 
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relación clínica para esta caso aplicado en una comunidad específica, a través del cual se  expresa 
la opinión de dos voluntades competentes y autónomas (profesional y personal), en torno a la 
ejecución de una investigación en la cual se quiere hacer partícipe , luego de  haberse otorgado 
información clara y comprensible acerca de sus objetivos, características y riesgos. Una vez recibida 
y comprendida la información, el personal  o sus representantes deciden libremente la  aceptación 
de éste.   
Cabe destacar que el formulario de consentimiento, representa solo el soporte documental que da 
cuenta  que el paciente ha recibido y comprendido, la información entregada por el profesional a la 
persona y/o  su familia. El proceso consentimiento informado es continuo, dado a través de una 
entrevista, Cuyo propósito radica en considerar el principio de respeto por las personas y su 
dignidad. 
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10. RESULTADOS 
 
La información se obtuvo del instrumento valoración  el cual se procesó en una herramienta llamada 
google drive la cual permite crear el instrumento con cada opción de respuesta arrojándonos un 
resumen de respuestas con diferentes graficas estadísticas como las barras y las tortas de pastel. 
Además se utilizó la herramienta estadística llamada Excel para plasmar las tablas de los resultados 
obtenidos de cada variable identificándose la frecuencia absoluta  siendo este el número de personas 
que escogió la respuesta y la frecuencia relativa el porcentaje que equivale esa cantidad de personas.   
ETAPA DEL CILO VITAL FAMILIAR 
Tabla 1 
VARIABLE F.A. F.R. 
Formación de pareja 1 3% 
hijos lactantes 0 0% 
Hijos en edad escolar 5 17% 
Hijos adolescentes 9 30% 
Hijos independientes 2 7% 
Familia en edad madura 12 43% 
Familia anciana 0 0% 
 Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Grafica 1 
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Tabla 1 y grafica 1 
Se interpreta por medio de esta tabla  del 100% de la población encuestada el 43%(12p) se 
encontraba en etapa de familia en edad madura, un 30%(9p) en etapa, un 17%(5p) en edad escolar 
y solo un 3%(1p) en formación de pareja reflejando este resultado que la prevalencia fue que el 
mayor porcentaje de la población se encontraba en familia en edad madura. 
Clima social familiar  
Tabla 2 
VARIABLE 
Alta Moderada Baja 
FA.  FR FA.  FR FA.  FR 
Cohesión Familiar  10 33%   20 67%   0 0%  
              
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
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Se interpreta por medio de esta tabla del 100% de la población encuestada en el aspecto de su 
cohesión familiar se observa que el 67% (20p) manifestó tener esta cohesión moderada y un 33% 
(10p) alta. 
CLIMA FAMILIAR 
Tabla 3 
VARIABLE 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Confianza en otros miembros de la familia 0 0% 21 70% 9 30% 
Sentimientos de compresión 0 0% 24 80% 6 20% 
Respeto por la intimidad (pertenencias 
amistades) 
0 0% 
20 67% 10 33% 
Fomento de la autonomía personal 0 0% 19 63% 11 37% 
Estimulación del crecimiento de sus 
miembros 
0 0% 
22 73% 8 27% 
Orientación a actividades 
intelectuales/culturales 2 7% 21 70% 7 23% 
Estabilidad familiar 
(finanzas,rutinsa,organización) 1 3% 25 83% 4 13% 
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Importancia que se da a los valores 
morales/religiosos 0 0% 28 60% 12 40% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos 
Tabla 3 
Se interpreta en esta tabla que el clima social familiar es suficiente  las respuestas con mayores 
porcentajes evidencian buenas relaciones intrafamiliares, estabilidad familiar, confianza, respeto y 
comprensión. Se evidencia buen clima social en el momento de analizar los datos. 
INTEGRIDAD FAMILIAR  
Tabla 4 
VARIABLE 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Participación en reuniones familiares 1 3% 21 70% 8 27% 
Nivel de implicación en la solución de 
problemas familiares 
3 10% 
22 73% 5 17% 
Grado en que comparten 
Efectos, preocupaciones, problemas. 
2 7% 
22 80% 4 13% 
Numero de miembro de la familia con los 
que cuenta 
1 3% 
22 73% 7 23% 
Compromiso con los miembros de la familia  0 0% 23 77% 7 23% 
Sentimientos de pertenencia 0 0% 20 67% 10 33% 
Lealtad hacia la familia 0 0% 16 53% 14 47% 
Unión entre los miembros de la familia  0 0% 14 47% 15 50% 
Valoración que tienen de la familia  0 0% 14 47% 15 50% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Tabla 4 
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Esta tabla nos muestra que del 100% de la población no se afecta la integridad familiar de los 
cuidadores principales de los pacientes en la UCI. 
 
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR  
Roles presentes 
Tabla 5 
 FA. FR. 
Padre 0 0% 
Madre 0 0% 
Hermano 0 0% 
Abuelo 0 0% 
Cuidador 29 97% 
Ama de Casa 0 0% 
Proveedor de recursos 0 0% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Tabla 6 
VARIABLE 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Desempeño de roles 0 0% 29 97% 1 3% 
Satisfacción con los roles asignados 0 0% 28 93% 2 7% 
Reglas y normas familiares 0 0% 28 93% 2 7% 
Adecuación de las normas al ciclo vital 
familiar 0 
0% 
28 97% 2 7% 
Respeto por las reglas y normas familiares 0 0% 28 97% 2 7% 
Flexibilidad de la organización familiar 0 0% 27 90% 3 10% 
Distribución del poder entre sus miembros 1 3% 25 83% 4 13% 
Respeto por la línea de autoridad(entre 
subsistemas) 2 7% 24 80% 4 13% 
Satisfacción de las necesidades de sus 
miembros 0 
0% 
28 93% 2 7% 
Mantenimiento del 
 Hogar (limpieza, orden, seguridad) 0 
0% 
25 83% 5 17% 
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Estrategias para obtener los ingresos 1 3% 25 83% 4 13% 
Gestión de los recursos familiares 2 7% 25 83% 3 10% 
Desarrollo de competencias para criar 
hijos(si procede) 0 0% 28 93% 2 7% 
Relaciones con otros parientes 0 0% 28 93% 2 7% 
Interacción con la comunidad 1 3% 26 87% 2 7% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Comunicación familiar 
Tabla 7 
Variables FA. FR. 
Directa 8 27% 
Desplazada 0 0% 
Clara 22 73% 
Contradictoria 0 0% 
Otras 0 0% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Grafica 3 
 
 
 
 
Tabla 7 
En esta parte podemos interpretar que el principal rol del familiar del paciente es el de cuidador 
principal de su familiar. Además del 100% de los cuidadores encuestados manifestaron tener un 
funcionamiento familiar suficiente obteniendo esta opción los porcentajes más altos en respuestas 
que la insuficiente y la excelente en cada uno de los ítems a evaluar esta variable. Además de 
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presentar una comunicación clara obteniendo esta respuesta un 73% y directa un 27% del 100% de 
la población encuestada. 
Signos de abuso de poder 
Tabla 8 
Variables FA. FR. 
Miedo 0 0% 
Violencia 0 0% 
Maltrato 0 0% 
Otro – Ninguno 30 100% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Grafica 4 
 
 
 
 
 
Tabla 8 
Podemos interpretar del 100% de la población encuesta el 100% manifestó no tener ningún tipo de 
abuso de poder obteniendo la opción ninguno el 100% de las respuestas por los cuidadores. 
RESISTENCIA FAMILIAR 
Tabla 9 
VARIABLE 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Creencias sobre la salud 
 (valores, actitudes, conductas) 
 
0 
 
0% 23 77% 6 20% 
Conocimiento, habilidades para resolver 
problemas familiares 
7 23% 
18 60% 4 13% 
Experiencias previas en solución de 
problemas 2 
7% 
24 80% 3 10% 
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Recursos económicos 0 0% 29 97% 1 3% 
Número de personas con las que puede 
contar cuando lo necesita 0 
0% 
23 77% 6 20% 
Apoyo social (material, afectivo) 0 0% 24 80% 5 17% 
Recursos externos(familia 
extensa, sociales, comunitarios 0 0% 22 73% 7 23% 
 
Tabla 10 
Valoración de la vivienda 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Dimensiones 5 17% 24 80% 0 0% 
Instalaciones 1 3% 28 93% 0 0% 
Equipamiento 0 0% 29 97% 0 0% 
Medidas de protección para evitar accidentes 14 47% 15 50% 0 0% 
Condiciones de salubridad (humedad, ruidos, 
temperatura 13 43 16 53% 0 0% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Tabla 9  
Se puede interpretar que del 100% de la población encuesta la resistencia familiar suficiente obtuvo 
el porcentaje más alto en respuesta en cada ítem a evaluar esta variable que excelente e insuficiente 
demostrando que la resistencia no se encuentra alterada en el cuidador. 
AFRONTAMIENTO FAMILIAR  
Tabla 11 
VARIABLE 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Percepción de los agentes estresantes 22 73% 6 20% 1 3% 
Toma de decisiones 9 30% 20 67% 0 0% 
Desarrollo de estrategias de afrontamiento 24 80% 5 17% 0 0% 
Utilización de los recursos propios a su 
alcance 23 
77% 
6 20% 0 0% 
Uso de sistemas de apoyo familiar 4 13% 25 83% 0 0% 
Utilización de recursos ajenos 22 73% 7 23% 0 0% 
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Mantenimiento del funcionamiento/dinámica 
familiar 2 7% 26 87% 1 3% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
 
Tabla 11 
Interpretando la tabla se observa que del 100% de la población encuestada el afrontamiento familiar 
insuficiente obtuvo los porcentajes más altos en cada uno de sus ítems a evaluar esta variable 
demostrando que el cuidador no está en la capacidad de percibir y afrontar situaciones estresantes 
o que afecten su integridad familiar. 
 
APOYO FAMILIAR   
Tabla 12 
Al miembro enfermo 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
En las actividades básicas e instrumentales 1 3% 25 83% 3 10% 
En la adhesión al régimen terapéutico 1 3% 25 83% 3 10% 
en el cumplimiento del tratamiento 1 3% 26 87% 2 7% 
En el desempeño de su rol personal 1 35 25 83% 3 10% 
Apoyo emocional 0 0% 24 80% 5 17% 
Favorecimiento de la autonomía e 
independencia 0 0% 25 83% 4 13% 
Valoración por el enfermo del apoyo 
recibido 1 3% 23 77% 3 10% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Tabla 12 
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Se interpreta que del 100% de la población encuestada arrojo que el apoyo familiar del cuidador era 
suficiente obteniendo esta respuesta el mayor porcentaje de selección que insuficiente y excelente 
que obtuvieron porcentajes más bajos no muy significativos dentro de los ítems a evaluar esta 
variable demostrando que la mayoría de los cuidadores cuentan con un apoyo familiar. 
NORMALIZACIÓN FAMILIAR 
Tabla 13 
 
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Percepción de las necesidades del miembro 
enfermo 3 
 
10% 26 87% 0 0% 
Satisfacción de las necesidades del miembro 
enfermo 6 
 
20% 23 77% 0 
 
0% 
Adaptación de las condiciones de la vivienda 4 13% 25 83% 0 0% 
Adaptación de la organización familiar 0 0% 29 97% 0 0% 
Utilización de los recursos sociosanitarios 
necesarios 1 3% 28 93% 0 
0% 
Percepción de las consecuencias/afectación 
de otros miembros 11 37% 18 60% 0 
 
0% 
Satisfacción de las necesidades de otros 
miembros 8 27% 21 70% 0 
 
0% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Tabla 13 
INTERPRETACIÓN: aquí podemos analizar que del 100% de la población encuestada manifestó 
que su normalización familiar era suficiente arrojando está el mayor porcentaje de respuesta a cada 
uno de los ítems a evaluar la variable que las opciones excelente que no manejo porcentaje e 
insuficiente que majo porcentajes considerables para trabajar este aspecto en el cuidador.  
 
 
 
 
Valoración en Salud Familiar del Cuidador Principal de 
Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos,  
Santa Marta 2015  
 
Yulis Patricia Meza Medina  
  
PARTICIPACIÓN EN EL PROCESO ASISTENCIAL 
Tabla 14 
Participación de la Familia en  
Insuficiente  Suficiente Excelente 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
la identificación de cambio en el estado del 
enfermo 9 
 
30% 19 63% 1 
 
3% 
La demanda de asistencia 9 30% 20 67% 0 0% 
La colaboración con los profesionales 
sanitarios 4 13% 25 83% 0 
0% 
La planificación de la asistencia 3 10% 26 87% 0 0% 
La toma de decisiones 4 13% 25 83% 0 0% 
La evaluación de la asistencia recibida 1 3% 28 93% 0 0% 
Implicación del conjunto de la familia 28 93% 1 3% 0 0% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Tabla 14 
INTERPRETACIÓN: del 100% de la población encuestada la participación en el proceso 
asistencial fue suficiente arrojando opción de respuesta el mayor porcentaje que la opción excelente 
que manejo solo un 3% e insuficiente que manejo unos porcentajes considerables dándonos a 
conocer que hay cuidadores que si se encuentran con alteración en esta etapa de la salud familiar. 
TABLA 15 y 16  
FAMILIOGRAMA: FACTORES DE 
RIESGOS BIOLOGICOS 
SI NO 
FA. FR. FA. FR. 
sobrepeso  3 10% 27 90% 
Desnutrición 0 0% 30 100% 
Hipertensión Arterial 6 20% 24 80% 
Enfermedad Coronaria 1 3% 29 97% 
Actividad Sedentaria 21 70% 9 30% 
Hiperlipidemia 1 3% 27 90% 
Adicciones (Alcohol, drogas, cigarrillo) 6 20% 24 80% 
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Cáncer (piel, pulmón, seno, sangre) 0 0% 29 96% 
Enfermedad de transmisión sexual 0 0% 30 100% 
TBC 0 0% 30 100% 
Enfermedades visuales 6 20% 24 80% 
Asma 6 20% 24 80% 
Enfermedades  Acido péptica 0 0% 30 100% 
Diabetes 1 3% 29 96% 
 
FAMILIOGRAMA RIESGOS 
BIOLOGICOS 
SI NO 
FA. FR. FA. FR. 
No vacunación o vacunación incompleta 1 3% 28 93% 
No planificación familiar 17 56% 13 43% 
No control de embarazo 0 0% 30 100% 
Embarazo de alto riesgo 0 0% 30 100% 
No control de crecimiento y desarrollo 0 0% 30 100% 
Problemas económicos (desempleo) 8 26% 22 73% 
Discapacitado 0 0% 30 100% 
Problema conyugal (separación) 1 3% 29 96% 
Un solo padre (él o ella) 1 3% 29 96% 
Muerte de un miembro de un grupo 
familiar 0 0% 30 100% 
Bajo rendimiento escolar 0 0% 30 100% 
Problemas de comportamiento 0 0% 30 100% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Interpretación: Los cuidadores encuestados la mayoría no presentan riesgos biológicos 
significativos entendiendo que sus respuestas negativas frente a cada ítem valorado fue la que 
obtuvo mayor porcentaje demostrando que no hay alteración biológica o social de los cuidadores. 
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Tabla 17 
FAMILIOGRAMA: FACTORES 
PSICOSOCIALES 
FUERTE MODERADO DEBIL CONFLICTIVA 
FA. FR. FA. FR. FA. FR. FA. FR. 
Relación entre la pareja 20 67% 8 26% 1 30% 0 0% 
Relación entre los hermanos 29 96% 1 3% 0 0% 0 0% 
Relación entre la madre y los 
hijos 29 96% 1 3% 0 0% 0 0% 
Relación entre el padre y los 
hijos 28 93% 2 6% 0 0% 0 0% 
Relación entre el abuelo y los 
hijos o nietos 18 60% 12 40% 0 0% 0 0% 
Relación entre los otros 
parientes 15 50% 14 47% 1 3% 0 0% 
Relación del sistema familiar 
con el trabajo 22 73% 5 17% 3 10% 0 0% 
Relación del sistema familiar 
con la educación 30 100% 0 0% 0 0% 0 0% 
Relación del sistema familiar 
con la salud 27 90% 3 100% 0 0% 0 0% 
Relación del sistema familiar 
con la recreación 2 7% 25 83% 3 10% 0 0% 
Relación del sistema familiar 
con la religión 2 6% 26 87% 2 7% 0 0% 
 Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Interpretación: en relación al familiograma sobre sus relaciones interpersonales de los cuidadores 
manifestaron tener un tipo de relación fuerte en la mayoría de los ítems a evaluar este proceso 
familiar obteniendo los más altos porcentajes en respuesta, teniendo en cuenta que el aspecto 
moderado también se observa con porcentajes mayores que nos indica que sus relaciones no están 
siendo afectadas negativamente. 
Tabla 18 
APGAR FA. FR. 
Buena función familiar 18 60% 
Disfunción familiar leve 12 40% 
Disfunción familiar moderada 0 0% 
Disfunción familiar severa 0 0% 
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Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Interpretación: Del 100% de los cuidadores principales encuestados, el 60% (18) se encuentran 
con buena función familiar; y el 40% restante (12) se encuentra en una disfunción familiar leve. 
Tabla 19 
TIPO DE FAMILIA FA. FR. 
Nuclear 26 87% 
Monoparenteral 3 10% 
Extensas 1 3% 
Ampliada 0 0% 
Diada conyugal 0 0% 
Simultánea, reconstruida 0 0% 
Fuente: valoración de la salud familiar de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos. 
Interpretación: Del 100% de los cuidadores encuestados, el 87% (26) su familia es de tipo nuclear, 
un 10% (3) su familia es monoparental y el 3% (1) restante se encuentra en familia extensa. 
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11. DISCUSIÓN 
 
Se puede inferir que de los 30 cuidadores encuestados se identificó que la mayoría pertenecen a 
familia en edad madura, lo que coincide con estudios donde se muestra que la población que ingresa 
en mayor proporción a las unidades de cuidado intensivos son adultos mayores con enfermedades 
crónicas. 
 
De los resultados obtenidos valorando la salud familiar del cuidador en todos sus aspectos como lo 
es: su afrontamiento familiar, participación familiar, clima familiar y normalización familiar se 
infiere que los cuidadores se ve afectada la salud familiar en menor grado, sin embargo, se identificó 
que de los 29 encuestados  5 cuidadores manifestaron alteraciones en los aspectos de afrontamiento, 
participación y clima familiar específicamente. 
 
Con base a lo valorado en el ámbito de participación en el proceso asistencial y el afrontamiento 
familiar ante la situación se notó que más del 50% de la población encuestada  se encontró afectada 
en esta parte lo que indica que estos cuidadores principales necesitan más información o 
asesoramiento por parte del personal de enfermería siendo esta unas de las necesidades más 
manifestadas por parte del cuidador en acuerdo con el autor Pardavila & Vivar )  a partir de su 
revisión de literatura exponen que una de las principales necesidades de la familia es recibir mayor 
información por parte de los profesionales seguida de la necesidad de proximidad con su familiar 
enfermo además de proponer la incorporación de dos herramientas de valoración familiar 
familiograma y el ecomapa. 
 
En relación al último objetivo que es el diseño de la guía para intervenir a los cuidadores principales 
que en el proceso del proyecto se demostró la importancia del familiar  en el proceso de 
recuperación del paciente hospitalizado y de la misma familia, siendo ésta el apoyo para el paciente 
critico quienes deben estar en óptimas condiciones para poder prestar cuidados al  paciente que 
egresara del servicio. 
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12. CONCLUSIÓN 
 
Por medio de esta investigación se puede concluir que la valoración de la salud familiar del cuidador 
principal de los pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos se debe tener en 
cuenta en el momento en el que el familiar experimenta esta situación. Cuando el cuidador se 
enfrenta a la situación se hace necesario  la participación de los mismos en el proceso de 
recuperación de sus pacientes.  Los profesionales de enfermería deben buscar además de cuidar al 
paciente que está siendo sometido a los diferentes procedimientos, también  abordar al familiar de 
estos pacientes, pues con ello se logra alcanzar cierto grado de empatía y  disminuir los sentimientos 
de tristeza, ansiedad y estrés que rodean al grupo familiar.  
 
Se puede inferir que el afrontamiento de los familiares de los pacientes en la UCI es una de las 
dimensiones que más se afectó debido a que los cuidadores manifestaban el poco tiempo que tenían 
para asimilar la condición de su familiar. 
En lo relacionado la participación en el proceso asistencial se evidencio que los cuidadores 
requieren de mayor inclusión en los cuidados de sus pacientes de tal manera que se disminuye la 
incertidumbre y se favorece el restablecimiento de sus relaciones. Sumado a ello se logra establecer 
un puente de comunicación efectiva entre el paciente, la familia y el profesional de la salud. 
Para hablar de atención integral a la persona se incluye el entorno familiar-social de la misma y en 
ese sentido se apuesta al abordaje con calidad pues no se desliga al ser humano por dimensiones 
sino se orienta el cuidado hacia el sistema integral, como lo propone Callista Roy en su modelo de 
adaptación, quien afirma: “el ser humano es una totalidad, con capacidad de adaptarse”. 
Los cuidados de Enfermería son pues una forma de lograr que el ser humano alcance su nivel de 
salud lo más alto posible, sin embargo existen situaciones a las que se enfrenta la persona y deben 
adaptarse a su nueva condición, es en este punto,  donde la valoración de la salud familiar se hace 
necesario, pues el núcleo familiar es el punto de partida para que los cuidados sean óptimos y la 
familia se constituya en el apoyo emocional y social que requiere el ser humano. 
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14. RECOMENDACIONES 
 
 La elaboración de guías que aborden de manera integral al paciente permite humanizar el 
cuidado no solo de las personas que pueden estar hospitalizadas sino también de los familiares 
que sufren tensiones y situaciones estresantes.   
 
 Implementar la guía de cuidadores principales de pacientes en unidades de cuidados intensivos 
de tal manera que se pueda validar los instrumentos y presentar resultados de su impacto en 
otros escenarios. 
 
 Fortalecer estrategias que promuevan el cuidado del entorno familiar de los pacientes que estén 
hospitalizados en los diferentes servicios de las instituciones asistenciales. 
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Valoración de la Salud Familiar 
Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
 
 
Entrevistador:                                            Fecha de recogida de la información: 
DATOS DE AFILIACION 
Datos Familiares: 
Apellidos de la familia: 
Lugar de Residencia: 
 
COMPOSICION Y ESTRUCTURA (Representar mediante genograma y mapa de relaciones) 
 
Datos Individuales de cada miembro (recogidos sobre el genograma) 
(Nombre, Edad, Ocupación (estudio, trabajo, desempleo, jubilado), Nivel de estudio, problemas 
actuales de salud, tratamientos o regímenes terapéuticos de cada miembro) 
 
Observaciones: 
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Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
Valoración de la Salud Familiar 
Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
 
 
ETAPA DEL CICLO VITAL (Marcar sobre la casilla correspondiente, tomando como 
referencia al primer hijo) 
□ Formación de pareja □ Hijos lactantes □ Hijos en edad escolar 
□ Hijos adolescentes □ Hijos independientes □ Familia en edad madura 
□ Familia anciana 
Familia en transición desde la etapa a la etapa   
Observaciones: 
 
CLIMA SOCIAL FAMILIAR  (Marcar sobre la casilla correspondiente) 
 Cohesión familiar:  Alta □ Moderada □ Baja □ 
 Límites y Fronteras: Rígidos □ Permeables □ Inexistentes □ 
 
 Insuficiente Suficiente Excelente 
Confianza en otros  miembros de la familia    
Sentimientos de comprensión    
Respeto por la intimidad (pertenencias, amistades)    
Fomento de la autonomía personal    
Estimulación  del crecimiento de sus miembros    
Orientación a actividades intelectuales/culturales    
Estabilidad familiar (finanzas, rutinas, organización)    
Importancia  que se da a los valores morales/religiosos    
 
Observaciones: 
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Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
 
 
   INTEGRIDAD FAMILIAR 
 Insufic. Sufic. Excelent
e Participación en reuniones familiares    
Nivel de implicación en la solución de problemas familiares    
Grado en que comparten afectos, preocupaciones, problemas    
Número de miembros de la familia con lo que puede contar    
Compromiso con los miembros de la familia    
Sentimiento de pertenencia    
Lealtad hacia la familia    
Unión entre los miembros de la familia    
Valoración que tienen de la familia    
 
Observaciones 
 
   FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (Marcar sobre la casilla correspondiente) Roles presentes 
   Padre Madre Hermanos  Abuelos       
   Cuidador      Ama de casa Proveedor de recursos    
 Insufic. Suficient
e 
Excelent
e Desempeño de roles    
Satisfacción con los roles asignados    
Reglas y normas familiares    
Adecuación de las normas a l ciclo vital familiar    
Respeto por las reglas y normas familiares    
Flexibilidad de la organización familiar    
Distribución del poder entre sus miembros    
Respecto por la línea de autoridad (entre subsistemas)    
Satisfacción de las necesidades de sus miembros    
Mantenimiento del hogar (limpieza, orden, seguridad)    
Estrategias para obtener los ingresos    
Gestión de  los recursos familiares    
Desarrollo de competencias para criar hijos (si procede)    
Relaciones con otros parientes    
Interacción con la comunidad    
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Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
Valoración de la Salud Familiar 
 
 
Comunicación familiar (caractersticas, grado) 
Directa___Desplaza___Clara___ 
Otras: 
Relaciones (existencia de alianzas, coaliciones, rupturas…) 
 
Signos de abuso de poder: Miedo □ Violencia □ Maltrato □ Otros,   
indicar: 
Desarrollo de Actividades de la vida diaria: Insufici e 
Suficient
e 
Excelente 
Alimentación    
Actividad/ejercicio    
Vestido    
Aseo/baño    
    
 
Funcionamiento familiar (observaciones) 
 
RESISTENCIA FAMILIAR (Marcar sobre la casilla correspondiente) 
 Insufic. Sufic. Excel. 
Creencias sobre la salud (valores, actitudes, conductas)    
Conocimientos, habilidades para resolver problemas familiares    
Experiencias previas en solución de problemas    
Recursos económicos    
Número de personas con las que puede contar cuando lo necesita    
Apoyo social (material, afectivo, para el ocio…)    
Recursos externos (familia extensa, sociales, comunitarios)    
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Valoración de la Salud Familiar 
Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
 
 
Valoración de la vivienda Insufic. Sufic. Excelent
e Dimensiones    
Instalaciones    
Equipamiento y mobiliario    
Medidas de protección para evitar accidentes    
Condiciones de salubridad (humedad, ruidos, temperatura…)    
    
 
Resistencia familiar (Observaciones) 
 
 
 
AFRONTAMIENTO FAMILIAR  (Marcar sobre la casilla correspondiente) 
 Insufic Sufoca Excelente 
Percepción de los agentes estresantes (amenazas, problemas.)    
Toma de decisiones    
Desarrollo de estrategias de afrontamiento    
Utilización de los recursos propios a su alcance    
Uso sistemas de apoyo familiar  (familia extensa)    
Utilización de recursos ajenos    
Mantenimiento del funcionamiento/dinámica familiar    
 
Afrontamiento familiar (Observaciones) 
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Estudio de la Agentes Estresantes (Utilizar la escala de reajuste social) 
 
Valor: 
Destacar los agentes estresantes actuales significativos 
 
 
APOYO FAMILIAR   (Marcar sobre la casilla correspondiente) 
Al miembro enfermo, discapacitado…. Insufic Suficiente Excelent
e En las actividades básicas e instrumentales    
En la Adhesión al régimen terapéutico    
En el Cumplimiento del tratamiento    
En el desempeño de su rol personal    
Apoyo emocional    
Favorecimiento de la autonomía e independencia    
Valoración por el enfermo del apoyo recibido    
 
Apoyo familiar (observaciones): (sobreprotección, quejas, del enfermo, relaciones 
cuidador/dependiente, maltrato….) 
 
  
Valoración en Salud Familiar del Cuidador Principal de 
Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos,  
Santa Marta 2015  
 
Yulis Patricia Meza Medina  
  
Joaquín Salvador Lima Rodríguez 
 
NORMALIZACION FAMILIAR 
 
 Insufici e 
Suficient
e 
Excelente 
Percepción de las necesidades del miembro enfermo    
Satisfacción de las necesidades del miembro enfermo    
Adaptación de las condiciones de la vivienda    
Adaptación de la organización familiar    
Utilización los recursos socio sanitarios necesarios    
Percepción de las consecuencias/afectación de otros miembros    
Satisfacción de las necesidades de otros miembros    
 
 
Normalización familiar (Observaciones): 
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Valoración de la Salud Familiar  
 
PARTICIPACIÓN EN EL PROCESO ASISTENCIAL (Cuando un miembro de la unidad 
recibe asistencia profesional) 
Participación de la familia en: Insuficiente Suficiente Excelente 
La identificación de cambios en el estado del enfermo    
La demanda de asistencia    
La colaboración con los profesionales sanitarios    
La planificación de la asistencia    
La toma de decisiones    
La evaluación de la asistencia recibida    
Implicación del conjunto de la familia    
 
Participación en el proceso asistencial (Observaciones): 
 
Análisis de datos 
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ANEXO 3 
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GUÍA DE INTERVENCIÓN A FAMILIARES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) 
 
Objetivo generales  
 
Abordar a los familiares de los pacientes que están hospitalizados en una unidad de cuidados 
intensivos promoviendo los procesos de afrontamiento y adaptación a la enfermedad. 
 
Objetivos específicos  
 
• Valorar a los familiares por medio de una entrevista (Valoración de la salud familiar 
del autor Joaquín Salvador).  
• Analizar los datos obtenidos a partir de la valoración para el planteamiento de 
intervenciones de Enfermería. 
• Elaborar el proceso de atención de Enfermería (diagnósticos de Enfermería, 
NANDA e intervenciones NIC) 
• Brindar cuidados e información a partir de los patrones alterados más comunes en 
este tipo de familias sobre todo del cuidador principal quien está en más contacto con el 
paciente internado  que viven una situación estresante alterando todo su entorno y su 
desarrollo personal  
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QUE ES LA GUÍA? 
 
 Es un documento que nos brinda 
información basada en la intervención 
a familiares de pacientes que se 
encuentran hospitalizados en una 
unidad de cuidados intensivos, la 
información que se obtiene es 
derivada de la aplicación de una 
encuesta principalmente al cuidador 
del paciente hospitalizado en UCI.  
 
SU ALCANCE  
 
Brindar atención integral a los 
familiares de los pacientes 
hospitalizados en la unidad de 
cuidados intensivos lo que permite 
promover el afrontamiento eficaz 
frente a la condición de enfermedad, 
así como, el profesional de Enfermería 
tendrá las herramientas para brindar 
cuidado con calidad. 
 
PORQUE ES IMPORTANTE PARA LOS 
ACTORES ENFERMERA-PACIENTE-
FAMILIA  
 
ENFERMERA Esta guía de 
intervenciones facilita el abordaje 
integral de los familiares dado que se 
trabaja en la disminución de los 
sentimientos negativos frente a la 
enfermedad y se fomenta el 
afrontamiento eficaz.   
 
PACIENTE  Contribuye a que este 
mejore su situación emocional 
logrando que pueda llegar a un óptimo 
estado de disposición anímica dado 
que tendrá el  apoyo incondicional de 
su familia sintiendo este las ganas de 
querer recuperarse y estar de nuevo en 
su núcleo familiar.  
 
FAMILIAR  Contribuye a disminuya 
las situaciones de estrés y otros 
aspectos negativos.  Así mismo,  se 
lograra conseguir el afrontamiento 
eficaz de la situación actual y de otras 
que se puedan presentar en su vida. 
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COMO SE DESARROLLA LA GUÍA: 
 
VALORACION DE LA SALUD 
FAMILIAR: 
Se Aplica el instrumento llamado 
valoración enfermera de la salud 
familiar ver anexo 1, tomando como 
índice el cuidador principal que es el 
que recibe el reporte médico del 
paciente; este nos arrojara los datos 
claves de cada necesidad que el 
familiar nos manifiesta durante el 
abordaje. 
 
DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA:  
Se elabora el diagnostico de 
Enfermería tomando como referente 
NANDA la cual es una sociedad 
científica de enfermería cuyo objetivo 
es estandarizar el diagnóstico de 
enfermería. 
 
PLANIFICACION DEL 
CUIDADO: A la luz de la 
Clasificación internacional de 
intervención de Enfermería NIC, se 
establecen los cuidados a realizar a los 
familiares de los pacientes 
hospitalizados en UCI, 
específicamente el cuidador principal.   
 
DATOS CLAVES OBTENIDOS 
PARA LA PLANEACION DE LA 
INTERVENCION 
 
 Cuidador principal 
 Insuficiente Percepción de 
agentes estresantes 
 Desarrollo de estrategias de 
afrontamiento insuficientes 
 Insuficiente utilización de los 
recursos propios 
 Utilización insuficiente de los 
recursos ajenos 
 Insuficiente implicación del 
familiar en el proceso de 
recuperación de su paciente. 
 
DIAGNOSTICOS (DX) DE 
ENFERMERÍA COMUNES EN 
FAMILIARES DE PACIENTES EN UCI 
SEGÚN NANDA 
 
1. Afrontamiento – disposición 
para mejorar 
2. Afrontamiento inefectivo 
3. Rol del cuidador – cansancio 
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PROCESO DE ATENCION DE 
ENFERMERIA 
 
En los siguientes cuadros se encuentran 
definidos los diagnósticos de enfermería con 
sus respectivas intervenciones. 
Para la elaboración de estos se tomó como 
referente los datos claves obtenidos de la 
valoración en salud familiar de los 
cuidadores principales. 
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Datos claves Patrón alterado Diagnóstico 
de  enfermera 
Intervenciones 
NIC 
Evaluación 
 Cuidador 
principal 
 
 
 
 Insuficiente 
percepción de 
agentes 
estresante 
 
 
 
 Desarrollo de 
estrategias de 
afrontamiento 
insuficiente. 
 
 
 
 Insuficiente 
Utilización de 
los recursos 
propios. 
 
 
 
 Insuficiente 
implicación 
de los 
familiares en 
el proceso de 
recuperación 
del paciente. 
AFRONTAMIEN
TO-
DISPOSICION 
PARA 
MEJORAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bienestar 
personal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nivel de 
estrés 
 Apoyo en toma 
de decisiones. 
 Ayuda en la 
modificación de 
sí mismo. 
 Educación 
sanitaria. 
 Potenciación de 
la autoestima. 
 Potenciación de 
roles. 
 
 
 
 Disminución del 
estrés por 
traslado. 
 Terapia de 
relajación 
simple. 
 Modificación de 
la conducta. 
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Datos claves Patrón alterado Diagnóstico de  
enfermera 
Intervenciones 
NIC 
Evaluació
n 
 Cuidador 
principal 
 Desarrollo 
de 
estrategias 
de 
afrontamien
to 
insuficiente
s 
 Insuficiente 
utilización 
de los 
recursos 
propios. 
 Utilización 
insuficiente 
de los 
recursos 
ajenos 
 Insuficiente 
implicación 
del conjunto 
de la familia 
en el 
proceso 
asistencial 
de su 
familiar 
interno. 
 
Afrontamiento 
inefectivo 
Afrontamiento de 
problemas 
 
 
 
 
 
 
 Aumentar los 
sistemas de 
apoyo. 
 Apoyo 
emocional 
 Disminución 
de la 
ansiedad. 
 Apoyo al 
cuidador 
principal. 
 Control del 
humor. 
 Facilitar 
permisos. 
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Datos claves Patrón alterado Diagnóstico de  
enfermera 
Intervenciones 
NIC 
Evaluación 
 Cuidador 
principal 
 
ROL DEL 
CUIDADOR-
CANSANCIO 
ALTERACIÓN 
DEL ESTILO 
DE VIDA DEL 
CUIDADOR 
PRINCIPAL 
 
 
 
 
 
SALUD 
EMOCIONAL 
DEL 
CUIDADOR 
PRINCIPAL 
 
 
 
 
 
 
SALUD FÍSICA 
DEL 
CUIDADOR 
PRINCIPAL 
 Apoyo a la familia 
 Apoyo emocional 
 Apoyo en la toma 
de decisiones 
 Potenciación de 
roles 
 
 
 
 
 Apoyo espiritual 
 Dar esperanza 
 Estimulación de la 
integridad familiar. 
 Asesoramiento. 
 
 
 
 
 
 Enseñanza: 
individual 
 Fomentar el 
ejercicio 
 Mejorar el sueño. 
 Relajación 
muscular 
progresiva. 
 
 
 
 
 
